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H ace monos dc 20 anos sc rccomcndaba la exploraciôn quirùrgica 
para averiguar la causa de una posible obstrucciôn biliar (1). Hoy el 
desarrollo de las tccnicas de imagen para cl ârbol biliar ha dejado obsoleta 
la afirmaciôn anterior y la radiologia intervencionista nos ofrece alternativas 
terapeùticas tan interesantes como el drenaje biliar percutâneo.
En el pasado, cl concepto de obstrucciôn biliar estaba totalmente 
ligado a la prcsentaciôn de ictericia clinica, dc hecho el diagnôstico de 
obstrucciôn biliar no se tenia en cuenta a menos que el paciente estuviera 
ictcrico. Hoy la ictericia es un sintoma mucho menos importante y tanto los 
clinicos como los radiôlogos creen que la obstrucciôn biliar pucde presentarsc 
sin ictericia (2).
Para el estudio dc la via biliar se han desarrollado difercntcs 
tccnicas dc imagen que tratan dc responder a las preguntas ya conocidas de 
si existe o no obstrucciôn biliar y cn caso afirmativo detcrminar cl nivel y la 
causa de la obstrucciôn. Si la causa cs maligna, la prueba debe cvaluar 
correctamente la extensiôn de la enfermedad. Por ùltimo la realizaciôn de un 
'm a p a ' pucdc ser importante con vistas a la cirugia.
La intcnciôn del présenté trabajo ha sido valorar de la forma mâs 
objetiva posible como rcsponde la tomografia axial computarizada a todas 
estas preguntas, ya que al tratarse de una tccnica no invasiva podria scrnos 
de una gran utilidad en el estudio de la obstrucciôn del ârbol biliar.
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I-l. Estado actual del diagnostico por la imagen 
en la obstrucciôn del ârbol biliar
La exploraciôn radiolôgica de la via biliar se ha modificado de 
forma muy importante por la apariciôn dc los nucvos métodos dc imagen. 
El impacto se ha debido a las aplicaciones surgidas en la utilizaciôn de los 
ultrasonidos (U.S), la mcdicina nuclear (MN), la tomografia axial 
computarizada (TC) y las tccnicas de colangiografia dirccta por via 
percutànea (CPT) o por via cndoscôpica (ERCP). La apariciôn recientc de 
la Resonancia Magnética (RM) nos obliga a hacer una rcferencia a las 
aportaciones y posibilidades actuales de esta técnica en el campo concrcto 
de la obstrucciôn biliar.
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I-l-A. Ultrasonidos.
Han tcnido una especial importancia, ya que sobre esta tccnica ha 
rccaido la decision dc clasificar las ictcricias cn obstructivas y no 
obstructix as, sicndo cl mctodo mas liable para la detecciôn dc la dilataciôn 
del ârbol biliar y por lo tanto, deeidir si existe o no obstrucciôn del mismo 
(3,4).
La dilataciôn de la via biliar comun es el signe mâs temprano y 
fiable de obstrucciôn de la x ia biliar (5). Una via biliar que mida mâs de 0'6 
cms. en el ârca de cruce de la arteria hepâtica con la vcna porta, estâ 
dilatada. La mediciôn debe dc efectuarsc de pared interna a pared interna 
(6). El ârea referida ticne la vcntaja adicionai dc visualizaciôn de la via biliar 
principal en praeticamentc el 100% de los pacientes (3).
En los enfermes eelceistectomizades hay la extendida creencia dc 
que la via biliar se dilata, pere en estudies reeicntes y sebrc un total dc 107 
enfermos, sôle 4 mostraron aumente dc la via biliar 18 meses después de la 
colecistectomia (7,8).
Otro problema interesantc es el dc la obstrucciôn dc la x ia biliar sin 
dilataciôn, que condiciona un pequeno porcentajc de falsos negativos en los 
enfermos estudiados per ultrasenides (9,10). En estes cases la causa mâs 
comùn de la obstrucciôn suele ser la prescncia de pcquenes câlculos en el 
colcdoco, que se com porta n como un mecanismo de xâlxula que obstruye y 
dcsobstruyc el coledoco, dando lugar a episodios dc colangitis (9,11). La 
frecuencia de cstos casos es dificil dc dcterminar. Cronan y col. (9) 
cncontraron, en un trabajo sobre 87 pacientes con celedocelitiasis probada 
por cirugia, que en 31 pacientes (36Tt) ne habia dilataciôn. Son tambicn 
causa de ictericia obstructiva sin dilataciôn la colangitis esclerosante, la 
pancreatitis, las estenesis ampularcs y algunas cnfermcdades malignas, ceme
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el carcinoma de pancreas y cl colangiocarcinoma (12). Estos enfermos con 
via biliar no dilatada présentan cifras elexadas de bilirrubina y fosfatasa 
alcalina (9 l? t de los enfermos estudiados por Cronan y col. (9) y cl I00*/o 
de los enfermos de Muhletaler y col. (10)).
Las razones exactas para la falta dc dilataciôn de la via biliar no 
cstan hoy suficientemente claras, pcro hay algunas explicaciones posibles, 
como la infiltraciôn con fibrosis de la via biliar cn pancreatitis o enfermedad 
tumorales, o cl cfecto de vâlvula ya refcrido de los pcquenos cdlculos 
colcdocianos.
Por otro lado, existe tambicn la siluaciôn contraria, cs dccir 
dilataciôn biliar sin obstrucciôn. Por lo general son enfermos en las ultimas 
decadas de la vida, cn los que probablementc la cdad y la inflamaciôn 
crônica han condicionado la dcstrucciôn de las fibras cldsticas y la pcrdida 
de contractilidad de los conductos (13). Asimismo hay otro pequeno grupo 
dc pacientes que pueden prescntar clara dilataciôn dc la via biliar antes de 
desarrollar clinicamente ictericia.
Weinstein (14) estudiô II pacientes que tuvicron este 
comportamicnto y cn los que la causa dc la obstrucciôn fué tanto benigna 
como maligna. En todos ellos estaba altcrada la fosfatasa alcalina.
Shawkcr confirmô estos hallazgos cn sus trabajos con monos, a los 
que ligô el coledoco distal, comprobando que la primera altcraciôn fué la 
dilataciôn dc la via biliar comùn y postcriormcnte sc cicvaban las cifras de 
bilirrubina y fosfatasa alcalina (5).
Simeone (15) nos propone utilizar cl cstimulo de una comida grasa 
en todos los pacientes en que utilizando cl critcrio de la dilataciôn dc la via 
biliar y los distintos criterios clinicos, no estemos seguros de la existencia de 
obstrucciôn de la misma. El ha cncontrado una rcspucsta anômala en los 
enfermos con obstrucciôn distal de la via biliar. En circunstancias normales,
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la cstimulaciôn conllcva una disminuciôn del calibre de la via biliar 
extrahepâtica entre 1 y 3 mms. Un aumento del calibre constituye una 
respuesta anômala y podria estar en rclaciôn con una fibrosis o espasmo del 
esfinter de Oddi, colcdocolitiasis, o en algunas ocasiones con pequenos 
tu mores. Willson y col. (16) estudiaron 34 casos en los que la via biliar no 
cambiô tràs la estimulaciôn con una comida grasa y en el 84% dc ellos se 
comprobô que no cxistia obstrucciôn de la via biliar.
A la confirmaciôn dc la existencia de dilataciôn de la via biliar debe 
de seguir la localizaciôn del nivel dc la obstrucciôn, que basândosc en la 
clasificaciôn de Honinckman (17), podemos définir en très niveles para cl 
U.S.:
•  Porta hepatis: Si la obstrucciôn esta en el inicio la via biliar comùn 
o es proximal a ella.
•  Suprapancreàtico : Si la obstrucciôn se situa entre la porta hepatis y 
el pâncreas.
•  Intrapancreâtico : Si la via biliar estâ dilatada a nivel pancreâtico.
Cuando el nivcl se situa en la porta hepatis la causa de la 
obstrucciôn suele ser neoplâsica, ya sea por adenopatias metastâsicas o 
linfomatosas, ya sea por un tumor primario de la via biliar. El 
colangiocarcinoma de la encrucijada biliar o tumor dc Klatskin, en 
aproximadamente el 50% de los casos, sc manifiesta unicamente por 
dilataciôn de la via biliar intrahepâtica, con una via biliar extrahepâtica 
normal (18). En cl rcsto de los casos pucde verse ademâs una masa intra­
ductal, adenopatias, o metâstasis hepâticas. Otras causas de obstrucciôn a 
esc nix'd son el carcinoma de vesicula y los tu mores avanzados dc pâncreas 
(Fig. 1-1).
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figwnK (1-!). Carcinoma de vesicula.
1- Imagen de L'S en corte longiludinal en el hipocondrio derecho, en la que se visualiza una 
masa soiida (ilcchas) dc contomos bien dcfinidos, situada en la fosa vesicular. El lobulo 
cuadrado hepâtico (*) muestra un aspecto hipoecoico p>or afcctacion tumoral del mismo.
2- Cone transversal de la misma area en el que se observa la misma masa (fléchas gruesas), 
con una imagen convexa hipcrccoica en su interior (flécha fina) que déjà sombra KÛstica y 
que corresponde a un gran câlculo cnglobado por la masa. El lôbulo uquierdo hepâtico, y 
sobre todo cl lôbulo cuadrado, cvidcndaban una clara afcctaciôn tumoral (*). T: Ligamcnto 
tercs.
% %
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Cuando el nivcl se situa en el area suprapancreâtica, la causa de la 
obstrucciôn es gencralmente un carcinoma, va sea de pancreas o dc la propia 
\ ia biliar (17). Recientemcnte. Laing y cols, en una série de 110 enfcrmos con 
obstrucciôn de la via biliar, cncontrô scis que la presentaban a este nivcl, y 
dc cllos en 3 (50%) la causa fuc bcnigna (câlculos) (19). A este nivcl sc situa 
tambicn la obstrucciôn dc la via biliar comùn por cl decûbito dc un câlculo 
cnclavado en cl infundibuio de la vcsicula. El ultrasonido muestra la 
dilataciôn de la via biliar por cncima del câlculo y un colcdoco normal por 
dcbajo (Sindromc de Mirizzi) (20). Evcntualmentc, por comprcsiôn, cl 
câlculo pucdc condicionar la necrosis y posterior pcrforaciôn de la pared del 
conducto hepâtico comùn, originando una cavidad ùnica y obstrucciôn (20).
Al nivcl intrapancrcâtico corresponde cl mayor numéro dc 
obstruccioncs y en ellas la via biliar comùn aparece dilatada en toda su 
cxtcnsiôn hasta la cabeza pancreâtica. A esta altura, la patologia mas 
frecuente es la coledocolitiasis, y aùn con los mejorcs equipos y la mejor 
tccnica exploratoria, una proporciôn de estos câlculos no son detectados por 
ultrasonido. Existe una gran disparidad de cifras entre las difcrentcs 
publicaciones (9,17,19,21-24). La sensibilidad para este diagnôstico se 
cncucntra entre cl 13% dc la publicaciôn dc Cronan et cols. (9) y cl 80'7% 
de Laing et cols. (19). Estas diferencias tan marcadas podrian estar en 
rclaciôn con las mejoras en los equipos (ya que las ùltimas publicaciones son 
los que aportan mcjores rcsultados) y con el estudio exhaustivo y sistemâtico 
de la porciôn distal del colcdoco. La especificidad es también alta (21-24).
Le sigucn en frecuencia los procesos pancreâticos, y en estos 
muchas vcces, la distinciôn entre pancreatitis y neoplasia pancreâtica no 
puede hacerse basânduse unicamente en los hallazgos del ultrasonido, ya que 
ambos procesos pucden asociarsc a cambios glandulares difusos o 
localizados, y asi una historia clinica bien enfocada y una exploraciôn 
ultrasônica dirigida a poner dc manifiesto los hallazgos secundarios, suele scr 
la clave para llegar a hacer un diagnôstico concreto.
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Los hallazgos de la pancreatitis incluycn aumento focal o 
generalizado de la glàndula con disminuciôn en su ecogenicidad y buena 
transmisiôn, cambios secundarios como seudoquistes y colecciones 
inflamatorias c.i los espacios pararcnalcs anteriores, saco menor, mesocolon 
transverso y alrededor de los vasos portales y esplcnicos, calcificaciones 
pancreàticas y/o dilataciôn del conducto pancrcâtico (25).
Para las neoplasias pancreàticas los hallazgos serian: Aumento fo­
cal dc la glàndula con disminuciôn de su ecogenicidad y cambios secundarios 
como adenopatias y/o metàstasis hepàticas. En cuaiquier caso otros tu mores 
de la encrucijada pueden ser indistinguibles de estas neoplasias.
El àrea pancreâtica es muy rica en linfàticos, prcsentando con 
frecuencia adenopatias, sobre todo de cstirpe linfomatosa o metastàsica, que 
pueden obstruir la via biliar y llcvar al diagnôstico erroneo de neoplasia 
pancreâtica.
Es cspccialmcnte interesante en este aspecto el carcinoma de 
vesicula, que présenta una afectaciôn prefcrente dc estas cadenas 
ganglionares en su diseminaciôn, debiendose revisar concienzudamente la 
vesicula cuando aparecen masas adenopàticas en la cabeza pancreâtica (26).
En Espana un porccntaje no dcsdenable dc enfcrmos présenta 
obstrucciôn dc la via biliar por pcrforaciôn de un quistc hidatidico, con paso 
de vesiculas o arena hidatidica a la via biliar. La obstrucciôn suele ser de 
localizaciôn intrapancreâtica, ya que el material procedente del quiste 
cncucntra dificultades para atravesar el esfinter dc Oddi. El diagnôstico por 
ultrasonido se hace al visualizar las vesiculas hijas o la arena hidatidica en 
el interior de la via biliar dilatada en un enfermo que présenta una masa 
hcpâtica de caracteristicas sugcrentcs de quiste hidatidico (Fig. 1-2).
La utilizaciôn de los ultrasonidos en el cstadiaje de los tumores 
tiene tambicn interes, asi Gibson et al. (24) estudiaron con ultrasonidos la
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Hcura (1*2). Ilidatidosis hcpâtica pcribrada a via biliar.
!• Coite longitudinal del lôbulo derecho hepâtico mostrando en el ârea subdiafragmâtica 
posterior una masa (Ilcchas) con coos de mediana intensidad en su interior y con unos 
contomos perfectamente nitidos.
2- Corte oblicuo a lo largo de la via biliar extrahcpatica dilatada (fléchas huecas). La via biliar 
media 2 cms. cn el punto que scflalan las fléchas. Dentro de la misma existian multiples 
imagenes ecogcnicas que correspondian a material hidatidico.
3- Corte transversal a la altura del eje espleno portal (e) cvidenciando la existencia de una 
vesicula hidatidica (V) dentro del colcdoco. a: aorta, am: artcria mescntcrica superior, d: 
diafragma, c  eje esplenoportal, h: higado, v: \’esicula hija.
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resocabilidad de los tumores, dividicndolos en billares y no biliarcs. En los 
tumorcs biliarcs cs posible la cirugia si sc considéra rcsecablc la totalidad del 
tumor, dcjando al menos un lobulo hepâtico no atrôfico y libre de tumor con 
una \ena  porta intacta.
En los no biliarcs son considerados criterios de irresecabilidad: a) 
metàstasis hepàticas, b) adenopatias confirmadas como malignas por 
citologia, c) afectaciôn dc los vasos mesentcricos infcriores, \cna porta o 
artcria gastroduodenal. En este estudio el ultrasonido fuc capaz dc predecir 
la resecabilidad del tumor en el 88% de 65 pacientes (24).
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I-l-B. Medicina Nuclear.
Los compucstos dcrivados del IDA son radiofarmacos de gran 
utilidad para cl estudio dc la funcion hepato-biliar total y regional por medio 
de la gammagrafia secuencial, utilizandosc curv'as actividad-ticmpo o 
cstudios dc aclaramicnto. Estas tccnicas permiten la cuantificacion de la 
dinamica de captaciôn y secreeiôn del hepatocito, dc las alteraciones del flujo 
biliar, y de la pcrdida de funciôn dc la vesicula (27*29). El Diisopropil* 
iminodiacctico (DISIDA) es el agente, en la actualidad, mas adecuado para 
la representaciôn graOca hepatobiliar, pues cs cl que proporciona las 
imâgcnes de mejor calidad, incluso cuando la bilirrubina esta en va lores de 
20-30 mg/dl (27,28). Este radiofàrmaco tiene una excreciôn hcpâtica del 60% 
y rcnal del 9% cn las dos primeras horas (29).
El estudio se rcaliza por inyecciôn intravenosa del 185-370 MBg 
de derivados del lDA-99m Te, prcvio ayuno de 4-6 horas. El higado sc 
visualiza en los primeros minutos subsiguientcs a la administraciôn del 
radiofarmaco, de donde se excreta rapidamentc para aparccer cn la vcsicula 
biliar (alrededor de los 30 minutos) y posteriormente cn el intesiino. Una 
pcqucna fracciôn de la dosis inycctada sc élimina normalmcntc por excreciôn 
urinaria, de forma que puede obserxarse una pcqucna actividad a nivel del 
rinôn, ureter o vejiga (30).
Se obtiencn imâgcnes seriadas con una gammacâmara, cn 
proyecciôn anteroposterior, a 1,5,15,30,45 y 60 minutos post-inyecciôn, 
incluyendo en cada imagen higado, vcsicula, vias biliarcs, duodeno y yeyuno. 
Ademâs hay que efectuar la exploraciôn en proyecciones lateral derccha y 
postcro-anterior, cuando la acumulaciôn hcpâtica sea maxima 
(habitualmentc a los 15 minutos). Si cualquiera de las estructuras 
mencionadas no se visualizara en 1-1'5 horas, se procédé a la obtenciôn de
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nucvas imâgcnes a las 2 y 4 horas, realizândose otra exploraciôn a las 24 
horas si fucra neccsario.
En ocasioncs, résulta util la administraciôn de colecistoquinina 0 02 
mg kg. cuando la vcsicula biliar no cs \ isiblc despucs de 60 minutos, 
siguicndo posteriormente la mctodologia dcscrita (31,32)1
La gammagrafia hepatobiliar permite distinguir la enfcrmedad 
hcpalocelular dc la obstrucciôn dc las vias biliarcs (30,33,34).
La enfcrmedad hcpatocelular muestra una imagcn dc captaciôn 
hcpâtica de radiofàrmaco discretamente disminuida y retardada con 
eliminaciôn intestinal normal o enlcntecida y auscncia de cstasis en las vias 
biliarcs.
La obstrucciôn biliar sc caractcriza por una râpida y adecuada 
captaciôn hcpâtica e incluso en obstruccioncs de varias scmanas de duraciôn 
con colostasis importante, la acumulaciôn hcpâtica se cncucntra muy poco 
afcctada, a pcsar de existir un aumento dc la concentraciôn plasmâtica de 
bilirrubina (35). La visualizaciôn de las vias biliarcs o cl trânsito del material 
radioactivo hacia cl intcstino puede cncontrarse rctardado o auscntc, 
dcpendiendo del grado de afcctaciôn, duraciôn y localizaciôn de la 
obstrucciôn (36).
Este patron no es cspccifico y puede obser\arse en colecistiiis 
crônica, ileo paralitico, administraciôn de drogas (narcôticos, 
aniicolincrgicos) y sondaje duodenal (30,33,37).
Los estudios cfectuados con Te 99m IDA son cspccialmcnte 
utilizados en la obstrucciôn aguda dc la via biliar con calibre normal de la 
misma, en las dilatacioncs de la via biliar sin obstrucciôn y cn el diagnôstico 
dc obstrucciôn local o scgmentaria de los conductos biliarcs intrahcpâticos 
(33.38,39).
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I-l-C . Colangiografîa percutânea transhepàtica.
La aguja dc Chiba de 23 gauge cs una aguja flexible y efectiva, que 
nos permite la opacificaciôn del ârbol biliar. Existen numerosos estudios que 
confirman la facilidad y seguridad de esta tccnica (40,41).
El cxito dc la punciôn de un conducto es fortuito y sin embargo, 
hay factorcs que lo facilitan, como el cumplimiento de ciertos principios 
bàsicos y el numéro de pases realizados. Ferrucci y cols, logran una 
visualizaciôn de las vias biliares del 97'8% , que se elcva al 99% cuando dan 
entre 12 y 14 pases y descicnde al 95% cuando no dan mas dc 6 pases 
(41-43).
La punciôn en la piel dcbc dc hacerse anterior a la linea medio- 
axilar, por dcbajo de la excursiôn inferior del seno costofrcnico y en 
inspiraciôn. Las punciones deben efectuarse de la porciôn mas craneal a la 
mas caudal del higado y paralelas a la horizontal de la mcsa. Cuando los 
conductos biliares estân dilatados, la aguja debe dc inscrtarsc cn una 
direcciôn ccfâlica, por el contrario, cn auscncia de dilataciôn la mejor zona 
es la porciôn màs ccrcana a la porta hepatis donde los conductos son 
mayores. La vesicula puede puncionarse y cn auscncia de dilataciôn de la via 
biliar sc puede proseguir con la inyecciôn de contraste (44), sin embargo y 
cn prcsencia dc obstrucciôn la inyecciôn dc contraste puede dar como 
resultado complicaciones del lipo dc la extravasaciôn biliar. Es neccsario 
opacificar los conductos hepaticos dcrcchos e izquicrdos, aunque sca 
necesaria una doble punciôn. Debido al pciigro dc sepsis en pacientes con 
obstrucciôn biliar, es prudente usar poca cantidad dc contraste y rellenar cl 
ârbol biliar con maniobras que le llcvcn por graved ad hasta el nivcl de la 
obstrucciôn.
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La principal indicaciôn dc la colangiografîa percutânea directa en 
el campo del diagnôstico ha sido la obstrucciôn de la via biliar. Esta tccnica 
puede distinguir la existencia dc ictericia inira o extrahcpâtica, asi como cl 
nivel y la causa dc la obstrucciôn.
La semiologia de la obstrucciôn biliar cn la colangiografîa ha sido 
dividida cn dos tipos: bcnigna y maligna, cada una de ellas con sus 
caracteristicas radiolôgicas cspcciales (dilataciôn marcada y perifcrica para 
la maligna). Sc han dcscrito multitud de signos radiolôgicos para définir la 
causa de la obstrucciôn. Los dcfectos de rcpiccciôn y el mcnisco para los 
câlculos, cl csircchamicnto corto y liso cn las estenosis benignas y la rigidez 
y oclusioncs cn “tctilla” y “cola de rata” para las neoplasias malignas, 
pudicndosc difcrenciar a veces con estos datos y cl nivel de la obstrucciôn, la 
causa de la misma (Fig. 1-3).
En la actualidad, la colangiografîa percutânea transhepàtica ha 
sido sustituida cn su papci diagnôstico por las tccnicas dc imagen menos 
invasivas, sicndo considcrada como un mctodo compicmentario dc las 
mismas cuando existen dudas o se précisa un mapa precirugia de la via biliar. 
Sin embargo en los ûltimos anos ha habido un gran auge cn sus aplicacioncs 
tcrapeûticas (drcnajcs biliarcs cxternos c internos, colocaciôn de endoprôtcsis, 
cxtracciôn de câlculos, dilataciôn dc estenosis, etc) (45).
La colangiografîa percutânea transhepàtica esta tambicn indicada 
cn las anastomosis biliocntcricas que prcscntan probicmas dc estenosis y 
obstrucciôn a la altura dc la anastomosis. En estos casos, cl proccdimicnto 
define cl probicma y pucdc ir acompanado dc una tccnica tcrapcùtica, como 
cs la dilataciôn de la anastomosis estcnôtica con catctercs de balôn.
Las contraindicacioncs de la colangiografîa percutânea 
transhepàtica son rclativas. Los factorcs dc la coagulaciôn altcrados pueden 
corregirse administrando trasfusiones de plasma frcsco y plaquetas, la ascitis 
hace mâs dificil la colangiografîa percutânea, pcro no aumenta cl porccntaje
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Flgnra (1-3). Colangiografîa percutânea.
1- La punciôn percutânea de un canaltculo biliar pcrmitiô la canalûaciôn del mismo. 
Posteriormente sc introdujo contraste para visualizar cl ârbol biliar, que mostraba una 
obstrucciôn total de la via biliar distal (flécha), por adenopatias mesentcricas cn cl hilio 
hcfiâtico dc un carcinoma dc rccto.
2- Posteriormente sc introdujo en la via biliar comùn, inmcdiatamcnte proximal a la 
obstrucciôn, un cateter de drenaje (flcchas).
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de complicaciones. La fiebre persistente y oiros signos de sepsis deben de 
tratarsc con antibiôticos, cfcctuândose cl procedimiento con la cobcrtura 
antibiôtica adecuada. La hidatidosis hcpâtica tampoco cs una 
contraindicaciôn absoluta, ya que con la ayuda del ultrasonido o dc la TC 
podemos localizar los quistcs y guiar la punciôn, cvitando las ârcas hepàticas 
afcctadas por los quistcs. Finalmcnte cuando cl pacicntc présenta 
sensibilidad a los medios de contraste, pueden %r cxaminados bajo anestesia 
general.
El porccntaje de complicaciones para los difcrentcs autores suele 
estar por dcbajo del 5% (41-43,45), siendo los mâs frecuentes la fiebre y los 
cscalofrios durante cl procedimiento, probablementc secundarios a 
bactcricmias transitorias, por lo que se utilizan antibiôticos antes y despucs 
dc la realizaciôn de la exploraciôn. Los gérmencs gran ncgativos son la causa 
mâs frecuente (escherichia Coli y Klebsiella neumoniae) y cn menor grado cl 
Estrcptococo fccalis.
Para Harbin y cols, cl porccntaje dc complicaciones cs del 3 '4% , 
siendo la sepsis de I '40%, peritonitis biliar I'45% , hemorragia 
intrapcritoncal 0'35% y mucrtc 0'20% (41).
Sc pucdc concluir que la colangiografîa percutânea transhepàtica 
pucdc scr considcrada como cl punto final a la rcspuesta de los probicmas 
diagnôsticos para determinar la prcsencia, lugar y causa de la obstrucciôn y 
como punto de partida para cl tratamiento no quirùrgico por tccnicas de 
catctcr perçutânco, dc la obstrucciôn biliar.
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Figura (I-4V  Coledocolitiasis. La can.ilizacion por v ia cndosciipica dc la paplla dc \  atcr pcrmitiô 
la iniroduccion  dc contraste  y la posterior visualizaciôn del à rbol biliar d ila tado , que présentaba 
un dcfcclo de rcpiccciôn (flécha) corrcspondicntc a un gran câlculo en cl colcdoco. Notcsc la 
prcsencia d c  un tubo dc k h e r  cn d  colcdoco.
I-l-D . Colangio-pancreatografia rétrograda 
endoscôpica (ERCP).
Los en d o sco p ie s  d e  fibra ôp tica  han p crm iiid o  cl p aso  de la sonda  
al d u o d e n o  y  con  c llo . la can alizac iôn  de los co n d u cto s  b iliares y pancreâticos
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a trax’és de la ampolla de Vater. La ERCP fué inicialmente recomendada 
ante la sospecha de colestasis extrahepàtica, actualmente sus indicaciones se 
han ampliado a todos los tipos de patologia intra y extrahepàtica, incluyendo 
la valoraciôn de la vesicula y la papila de Vater (Fig. 1-4).
El ultrasonido y la TC limitan la ncccsidad diagnôstica dc la 
ERCP, pcro las aplicacioncs tcrapcuticas sc han dcsarrollado 
considcrabicmcntc. Adcmàs cl mctodo pcrmitc compléter cl estudio dc los 
pacientes con la valoraciôn endoscôpica del tubo digcstivo superior y la 
biopsia de las zonas sospcchosas. La toma de mucstras para estudio 
citolôgico tiene una fiabilidad diagnôstica del 58% con una sensibilidad del 
47% y una especificidad prôxima al 100% (46). Este procedimiento requière, 
un cndoscopista cxperto, un buen cquipo radiogràfico y fluoroscôpico, con la 
asistcncia dc un radiôlogo cxperimentado y un pcriodo de hospitalizaciôn dc 
24 horas.
En el estudio de Brunncton y cols. (47) sobre 17.000 casos, sc 
consiguiô la cateterizaciôn de la papila y de las vias biliares en el 83,6%. En 
dicho estudio cl diagnôstico etiolôgico de la lesiôn sc cfcctuô en cl 80% (Fig. 
1-5). Las complicaciones fueron del ordcn del 3%. La pancreatitis aguda sc 
prescntô cn un 0'5 a l'3%  de los casos y cl cxitus en un 0 ’2%.
La ERCP es tambicn un buen mctodo para valorar cl 
estrcchamiento irregular de los conductos biliarcs intra y extrahepâticos 
asociados a la colangitis esclcrosantc, asi como para cl estudio de las estenosis 
postquirûrgicas (48). Esta tccnica tiene ademâs multiples posibilidadcs 
tcrapcuticas como la esfinterotomia, dilatacioncs con balôn y colocaciôn de 
catctercs nasobiiiares y prôtesis internas transpapilares.
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Figura (1-5). Culangiocarcinom a. El cütuJIo cridoscopico pcrm ilio la iniroduccion y rcllcno dc 
conlraslc  por via rctrograda dc la via biliar y del conducto  pancrcâtico principal cvidcnciando la 
existencia cn cl colcdoco de una estenosis (flccha) de aspccto m am clonado dcbida a una neoplasia 
p rim aria  de la via biliar.
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I-l-E. Radiologia întervencionlsta de las vias biliares.
El abordaje y manipulaciôn tcrapcùtica dc las Icsioncs pucdc scr 
llevada a cabo a travcs dc un tubo en T post-quirùrgico, via duodeno con la 
ayuda dc la cndoscopia y por abordaje pcrcutaneo transhepatico.
La inscrciôn dc una guia y un catctcr cn los conductos biliarcs nos 
van a pcrmitir: dcscomprcsiôn, dilataciôn de la estenosis, biopsia tumoral, y 
cxtracciôn y disoluciôn dc câlculos.
El drenaje biliar pcrcutâneo cs una alternativa a la cirugia cstandar 
para procedimientos de by-pass biliares (45,49,50).
Gcneralmcntc las obstruccioncs del ârbol biliar pueden scr 
supcradas con una guia, y sobre clla podrcmos dcslizar un catctcr (drenaje 
extcrno-intcrno). En los casos en que no consigamos supcrar la obstrucciôn, 
sc dejarâ un catctcr cn cl ârbol biliar (drenaje cxtcrno) (Fig. 1-3) y 
volveremos a intcntar pasar la obstrucciôn 48-72 horas dcspucs (50,51). La 
instauraciôn simpicmcntc dc un drenaje cxtcrno pcrmitc la disminuciôn del 
edema y la pcrdida parcial de la dilataciôn del ârbol biliar, lo que 
frccuentemcntc permite que la scgunda manipulaciôn sca satisfactoria.
El drenaje biliar pcrcutâneo sc utiliza sobre todo como soluciôn no 
quirùrgica de la obstrucciôn biliar maligna, ya que el 80% dc estos tumorcs 
son irrcsecables cn el memento dc su diagnôstico y los by-pass quirùrgicos. 
paliativos tiçnen una mortalidad prôxima al 20% (52). El carcinoma de 
pâncrcas es la indicaciôn mâs frecuente, pues su superx ivencia no cs mayor 
de cinco a sicte mcscs indepcndicntcmcnte dc la soluciôn tcrapcùtica 
aplicada.
El drenaje biliar pcrcutâneo se utiliza tambicn cuando las 
obstruccioncs son dcbidas a colangiocarcinoma o adenopatias en la porta
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hepatis, gcneralmcntc dc origcn mctastâsico (puimôn, mama, colon, etc.) la 
obstrucciôn dc la porta hepatis a mcnudo afccta scparadamcntc a conductos 
hepaticos del lado derecho y del izquierdo, en estos casos, puede llcgar a scr 
necesaria la colocaciôn dc varios catctercs para podcr drenar adccuadamente 
los dos lôbulos. El drenaje del lôbulo izquierdo pucdc scr suficicntc para 
evitar el fallo hepâtico, pues con un 30% dc parenquima hepâtico 
funcionantc estos enfcrmos pueden vivir adccuadamente (Fig. 1-6) (52).
Las metàstasis intrahepâticas no contraindican nccesariamcntc el 
drenaje biliar pcrcutâneo, pucsto que las obstruccioncs intra y extra hepàticas 
pueden coexistir y la descompresiôn con cateter produce una considerable 
mejoria (52,53).
Las contraindicacioncs del mctodo mâs importantes son la diatcsis 
hemorrâgica incorregibic y las metàstasis hepàticas discminadas con 
marcada distorsiôn de los conductos biliares intrahcpâticos.
La supcrvivencia media dc los pacientes tratados con drenaje biliar 
pcrcutâneo, comparada con el tratamiento quirùrgico cs dificil, ya que 
muchos dc los pacientes tratados con drenajcs radiolôgicos son considerados 
dcmasiado enfcrmos para la cirugia (54).
Las complicaciones mâs frecuentes durante el procedimiento o cn 
las horas posicriorcs al mismo son; Shock scptico, peritonitis biliar, 
hemorragia intrapcritoncal y mucrtc, prcscntândosc en cl 7-10% de los 
pacientes (55). Los pacientes con fallo hepâtico, diatesis hemorrâgica, sepsis 
biliar, ascitis y obstrucciôn ductal sin dilataciôn son los mâs dificilcs de tratar 
y los que prcscntan mayor nùmcro de complicaciones cn cuanto a morbilidad 
y mortalidad.
Las complicaciones tardias del drenaje biliar pcrcutâneo son 
dcbidas en su mayor parte al mal funcionamiento del cateter y sc prcscntan 
en el 45% dc los casos; los probicmas mâs frecuentes estân relacionados con
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Figura (1-6). Drenaje biliar pcrcutâneo en un enfermo con un tumor de Klatskin
A. Colangiografîa percutânea en la que sc muestra el relleno de los conductos biliares del 
lôbulo hepâtico izquierdo y la obstrucciôn del conducto hepâtico izquierdo (flécha) por un 
defccto de rcpiccciôn de aspccto mamclonado.
B. A través de la manipulaciôn en la \ia biliar con distintas guias y catétercs se consiguiô 
atraxTsar el punto de obstrucciôn, dejândose un cateter de multiples agujeros (flécha), que 
permitia el paso de la bilis a travcs de la obstrucciôn.
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la cmigraciôn del cateter, pcrsistencia o recurrencia de la ictericia y 
extravasaciôn biliar. Otros probicmas ajcnos al cateter y menos frecuentes 
son la formaciôn de fistulas arteriovenosas intrahepâticas, absccsos 
subfrcnicos, y cmpicmas o la diseminaciôn tumoral a lo largo del trayccto del 
drenaje (55-57). Algunas dc estas complicaciones pueden ser tratadas con 
mctodos intcrv'cncionistas como la cmbolizaciôn transcatctcr cn cl caso dc las 
fistulas arteriovenosas (58).
Las abondantes complicaciones tardias que presentan los catctercs 
de drenaje pcrcutâneo han originado la apariciôn de prôtesis internas como 
una alternativa en los casos en que el drenaje por cateter debe mantcnersc 
durante largos périodes de tiempo. Una prôtesis de tcflôn de 12-16F, se 
inscrta coaxialmente sobre un cateter de 7 F, y se coloca en la zona de la 
obstrucciôn. Las principales ventajas de esta técnica son la eliminaciôn del 
probicma sicolôgico del cateter cxtemo y el cierre de una via de 
contaminaciôn, mientras que cl principal inconveniente es que una vcz 
colocada la prôtesis no se puede retirer si se obstruye o emigra (Fig. 1-7) 
(59-61). Este tipo de prôtesis pueden colocarse también por via endoscôpica, 
pcro con el inconveniente de que su tamano y calibre es mâs pequeno y por 
lo tanto con mayor porccntaje de obstruccioncs. Ring y cols. (62) han 
claborado un mctodo mixto utilizando ambas vias percutânea y endoscôpica, 
con cl que ha logrado introducir prôtesis de gran calibre con un trayccto 
transhcpâtico pequeno.
Para la mayoria de los autores la pcrmeabilidad dc estas prôtesis 
biliarcs a largo plazo (por encima dc seis. mcses) cs pobrc, por lo que 
actualmente el procedimiento qucda rcscrx'ado para personas ancianas o 
pacientes con enfcrmedad muy avanzada (62).
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Figura (1-7). Endoprôtesis.
A. Colangiografîa percutânea moslrando una estenosis de la via biliar comùn proximal (flécha 
hucca) dcbida a un colangiocarcinoma cn cl hilio hepâtico.
B. La manipulaciôn pcrmitiô cl paso de un catctcr (puntas dc flccha) a travcs de la 
obstrucciôn.
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Figura (1-7). (Conünuacion)...
C. Très scm anas dcspucs se reüro cl catctcr de drenaje intcrno cxtcrno y se colocô una prôtesis 
(dcchas), cuyo extrem e proxim al sc situé cn la conflucncia de los conductos hcp.ilicos y cl 
cvircm o distal cn  la tcrccra porcion duodenal.
Las esten o sis  ben ign as <Je la \ la biliar asi c o m o  las y a trogén icas, las 
a so cia d a s  a c o lan g itis  esc lcrosan tc  y las a n a sto m o sis  b ilio -en tcr icas  son  su s­
cep tib les  a la d ila tac iôn  con  catctercs de b a lô n . o b ten ién d o sc  b u en os  
rcsu ltad os, csp cc ia lm cn te  en las an a sto m o sis  b ilio -en tcr icas (63,6-1).
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Asimismo se pueden extraer calculos rctenidos en el drbol biliar 
utilizando ccstas (basket) para su apresamicnto, que pueden introducirse por 
\ ia cndoscôpica a iravcs dc la papila de Vater o por via transhcpatica, con 
muy bucnos resultados (65,66).
Cuando la cxtraccion de les calcules con ccsta résulta fallido, sc 
pucdc intcntar su disolucciôn con disolvcntcs del colcstcrol. Disponcmos on 
cstos momcntos dc dos, la monooctanoina y cl mctil-tcrt-butil cter (MTBE).
La monooctanoina sc pcrfunde a un ritmo dc 2-4 ml/h para évitar 
los aumentos de presion intraluminal. Palmer y Hofman (67) la ban utilizado 
cn 343 pacicntes, habiendo conscguido la disolqcion total de los calcules on 
88 pacicntes (26%) y en 29 enfermes mâs, la monooctanoina ayudô dc forma 
importante al proccdimicnto intcrvcncionista. La principal dcsvcntaja do la 
monooctanoina es la lentitud de su capacidad disoivcnte. Con frecucncia es 
ncccsario mantencr la infusion dc 2 a 4 semanas para conscguir la disoluciôn 
(68).
El MTBE es capaz dc disoivcr cilculos de colcstcrol a un ritmo 50 
vcccs mayor (68). Rccientemcnte se esta utilizando MTBE para la disoluciôn 
de los calcules vcsiculares. Utilizando distintos mctodos radiolôgicos se pucdc 
colocar un catctcr cn la luz vesicular, a travcs del cual sc pcrfundc cl 
disoivcnte. Thistle y col. (69) ban tratado asi a 75 pacicntcs, habiendo 
conseguido cn 72 la disoluciôn total o mâs del 95% de los calcules. Por tanto, 
podcmos boy por boy ofrcccr al pacicnte otras posibilidadcs distintas a la 
cirugia biliar y cn dctcrminados casos estes proccdimicntos pueden scr cl 
iratamiento de elecciôn.
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I-l-F. Resonancia magnética (RM).
La resonancia magnctica es una nüeva tccnica no invasiva que fuc 
introducida cn la practica clinica en 1980 y que en este corto espacio de 
ticmpo ha asumido un imponantisimo papcl cn cl diagnôstico por imagcn.
En cl abdomen superior esta tccnica ticnc limitaciones dcbido a una 
resoluciôn espacial limitada, baja rclaciôn cn cl cocriciente scnal/ruido, e 
importantes artefacios dcbidos a los movimicntos fisiolôgicos y respiratorios 
que ticncn las visceras situadas en esta area. Ademàs el intercs cn dcsarrollar 
soiuciones para estos problemas esta limitado por los cxtraordinarios 
resultados que el ultrasonido y la TC presentan en el territorio abdominal 
superior.
Tanto la RM como la TC présenta un buen contraste entre las 
grandes visceras abdominales y los pianos grasos o las asas intestinales llenas 
de llquido. El desarrollo de tccnicas cfectivas para la supresiôn de los 
artefact(% de movimiento y la introducciôn de medios de contraste digestives 
dcbcn de conscguir mejorar las imâgenes de la RM (70-73).
En la actualidad las lineas de in\cstigacî6n principales cstân 
encaminadas a mejorar estas limitaciones y entre cllas destacamos:
1. La sincronizaciôn cardio-rcspiratoria, que a su vez présenta el 
inconvcniente dc prolongar cl ticmpo de examen.
2. Optimizaciôn de las sccucncias dc puiso, a difcrentcs intensidades dc 
campo magnctico dcbcn emplearse sccucncias de puIso difcrentcs, no sôlo 
cn spin-echo, sino tambien en sccucncias STIR (Secuencia de in\ersiôn- 
rccupcraciôn con ticmpo de inversion corto) c IR (inversion 
rccupcraciôn). En algunos casos las sccucncias râpidas (fast-scanning) 
pueden tener vcntajas.
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Nuevas aplicaciones como las secuencias tipo EPI (echo- plannar- 
imaging) probablemente tcngan un gran intcres en el futuro.
Sc han claborado tambicn secuencias cspccificas para rcalzar la via 
biliar, los vasos hcpaticos, y cn general cualquicr conducto con flu jo.
3. La administracion de sustancias cspasmoliticas para disminucion dc 
artefactos pcristalticos.
4. Ingestion de sustancias por via oral, para contraste y rcllcno de visceras 
huecas.
5. Introducciôn de contrastes por via parenteral con capacidad para ser 
captados selectivamente por el sistcma reticulo-cndotclial (sustancias 
ferro y supcr-paramagnéticas).
El ârbol biliar intrahcpatico normal no es visible por RM cn 
secuencias convencionales. La via biliar extrahepàtica y cl conducto cistico 
normales son visibles en un 10-15% de los pacicntes, cuando conscguimos 
una resoluciôn anatômica ôptima (74). Los mejores candidatos para 
conscguir una buena imagen son los pacicntes obcsos en los que la via biliar 
comùn sc visualiza en situaciôn ventral a la \cna  porta principal y mâs 
distalmcntc cuando cl coledoco tenga un trayccto intrapancrcâtico.
Para Stark y cols. (74) la resoluciôn anatômica maxima sc consigne 
con una secuencia cn Tl con ticmpo de relajaciôn (TR) corto (0'5 scg.) y un 
ticmpo-ccho (TE) corto (28 mscg), ya que TE mâs largos, potencialmcntc 
aumcntarian los contrastes pcro prcsentarian una rclaciôn scnal/ruido (RSR) 
mâs baja.
Las sccucncias pondcradas cn T2 con TE de 60 mscg. pueden no 
visualizar la via biliar debido a la pcrdida de contraste entre la via biliar y 
la grasa que le rodea.
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La vcsicula en condicioncs normales sucle verse situada en la cisura 
interlobar en secuencias pondcradas en T l y T2. Las sccucncias pondcradas 
en T2 (o TR 1500-3000 mscg, TE 60-90 scg.) rutinariamcnte muestran la 
vcsicula como una cstructura con una intcnsidad de scnal alta. La vcsicula 
pucdc ser isointensa o ligcramente hiperintcnsa con rcspccto al tejido 
hcpâtico adyaccnte. Ticmpos-echo (TE) mâs largos (120 a 180 mscg.) 
sicmpre muestran la vcsicula como una scnal de alta intcnsidad, similar a 
otros fluidos como cl contenido gâstrico o cl liquido ccfaloraquidco (74,75), 
micntras que cl rcsto de las estructuras soi idas prâcticamcnte picrdcn su 
scnal. No obstante las secuencias cambian de instituciôn cn instituciôn 
dependiendo de la intcnsidad de campo del aparato utilizado y de otros 
factores intrinsecos del tejido a examinar. (Higado, adrenal, pâncrcas, bazo).
El ârbol biliar dilatado pucde ser visible con RM. Gcneralmente se 
utilizan secuencias pondcradas en T l debido a que la rclaciôn scnal/ruido en 
este tipo de secuencias es superior, lo que nos permite apreciar mcjor los 
detalles anatômicos y visualizar las relaciones entre el ârbol biliar dilatado y 
los radicales portalcs adyaccntcs (75). Sin embargo, las imâgenes cn T2 
aunque presentan una disminuciôn de la resoluciôn anatômica por scr pcor 
la rclaciôn scnal/ruido, ofrcce la \entaja dc mejorar cl contraste entre los 
conductos biliarcs dilatados, los vasos sanguincos y cl parcnquima hcpâtico 
(74) (Fig. 1-8).
En conclusiôn, la Rcsonancia Magnctica es capaz cn la actualidad, 
dc mostrar la via biliar dilatada en toda su cxtcnsiôn, sin embargo, cl 
ultrasonido y la TC son tccnicas mâs sensibles para détecta r dicha dilataciôn, 
sicndo por otro lado mucho mâs baratas.
Valor d* la TC en el oiagnosttco  Pagina 47
rFigura (1-8). Via biliar norm al. Imagcn dc RM  p ondcrada en T 2. cn coric a.xial, m ostrando  la 
via biliar in trahepàüca norm al com o imâgenes tubulares con hiperin tensidad  dc scnal. Fsla 
tccnica difcrcncia la via biliar de los vasos inlrahcp.ilicos porque cstos iiltimos debido al flujo 
presentan auscncia de senal. La imagen hiperintcnsa in trahepàtica situada en lobulo dcrccho, 
corresponde a un hem angiom a.
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1-2. TC (Tomografîa Computada).
La fînalidad de la TC es obtener una imagcn que refleje sin 
superposicioncs, la anatomia de las estructuras cxistentcs cn una fina sccciôn 
del cucrpo humano, consiguiéndolo gracias a la mediciôn de la atcnuaciôn 
dc los rayos X al atravcsar dichas estructuras.
I-2-A. Historia.
En 1970 la TC entré cn cl ârca de la imagcn médica, causando un 
impacto sin parangon cn la historia dc la radiologia. La rapidcz con que ha 
qucdado intcgrada cn la clinica mcdica, y la vclocisima mcjora dc la imagcn 
cn los ûltimos anos nos podrian haccr pcnsar enganosamentc que sus 
principios son recicntes.
Fuc J. Radon (76) matcmético austriaco, quicn cn 1917 cstudiô los 
proccsos matcmâticos ncccsarios para la rcconstrucciôn dc imâgenes 
dcmostrando que la cstructura interna de un objcto pucdc scr dctcrminada 
a partir de la informaciôn contcnida cn cl con junto infînito dc todas sus 
proycccioncs (76).
Inicialmcntc cstos proccsos matemâticos sc aplicaron en el campo 
dc la astronomia solar y posteriormente en la rcconstrucciôn de moicculas 
complejas y cn la resoluciôn dc una amplia gama de problemas ôpticos.
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El primcro que aplicô estas soiuciones matemâticas al àrea clinica 
fuc W.H. Oldcndorf que cn 1961 particndo de mcdidas de radioactividad 
tomada dcsdc distintos angulos. iras la administraciôn dc un radioisôtopo, 
élaboré una imagen axial con la ajoida dc un computador (77).
En los anos siguientcs Kuhl DE y Edwards RQ adaptaron la 
tccnica dc la rcconstrucciôn dc la imagcn a travcs dc sus proycccioncs a los 
problemas dc la Mcdicina Nuclear, sicndo cllos los padrcs indiscutibics dc la 
Tomografia Computada por cmisiôn (78).
En 1968 Hounsfîcld GN propuso a EMI Corporation la idea de 
obtener una imagen seccional del cuerpo humano a partir de la obtenciôn de 
miles dc mcdicioncs précisas dc la atcnuaciôn dc los Rayos X por los 
distintos tcjidos, con la ayuda de un ordenador y aplicando los 
proccdimicntos matemâticos dc rcconstrucciôn dc una imagcn a partir dc sus 
proycccioncs.
Para poner cn prâctica esta idea Hounsfîcld construyô un modelo 
de Tomografîa Computada usando como fuentc emisora dc radiaciôn un 
radioisôtopo dc Amcricio Am 241 que emitc rayos gamma y como receptor 
un detector dc yoduro sôdico. La fuentc emisora y cl receptor sc colocaron 
uno enfrcnte del otro, unidos por un armazôn rigido que efcctuaba 
movimicntos de rotaciôn y trasiaciôn aircdedor del objcto, obtcnicndo asi 
miles dc mcdidas que sc digitalizaban y almacenaban en cintas para su 
procesado ulterior por cl ordenador.
Debido a la baja intcnsidad dc la radiaciôn cmitida por la fuentc 
empleada sc prccisaban varies dias para compictar una sccciôn tomogrâfica 
y dos horas y media para proccsar los datos del computador, pcro aùn asi, 
los resultados fucron aicntadorcs, dccidicndosc utilizar como fuentc emisora 
un tubo de Rayos X, que rcdujo el ticmpo a 9 horas (79).
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La primera unidad de tomografîa axial computarizada se instalô 
cn 1971 en el Atkinson Morlcy Hospital cn Wimblcdom, el Scanner 
cmpleaba una trasiaciôn sincrônica del tubo y del detector que sc efcctuaba 
a intcrx alos dc un grado hasta incluir un arco dc 180 grados. La cabcza del 
pacicnte cstaba cubicrta por una boisa de agua con el fin de que la 
trasmisiôn dc los Rayos X fucra igual cn todas dircccioncs. Sc hacian un 
total dc 28.800 mcdicioncs cn los 4 minutos y mcdio que duraba cada cortc 
tomogréfico y la rcconstrucciôn tardaba 20 minutos, lo que condicionaba en 
gran mcdida su utilizaciôn (79).
Los primcros resultados se prescntaron cn 1972 cn cl Congrcso 
Anual del Instituto Britânico de Radiologia, sicndo la TC rcconocida desde 
cl primer momento como un avance fundamental.
Los equipos mcjoraron râpidamente, reduciéndosc los tiempos de 
exposiciôn y procesado por el ordenador, pcrfcccionando la caiidad y 
resoluciôn espacial dc las imâgenes, lo que pcrmitiô la cxtcnsiôn dc la tccnica 
al resto de las areas del organismo.
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I-2-B. Prmcipio de la TC.
Es cl mctodo radiolôgico con cl que logramos una imagcn 
bidimensional de un corte anatômico a partir dc multiples mcdidas de la 
atcnuaciôn de los Rayos X cn difcrentcs dircccioncs y utilizando un 
computador para la rcconstrucciôn bidimensional del piano cstudiado. Estos 
aparatos utilizan un haz muy colimado dc Rayos X que atravicsa al sujcto 
cn difcrentcs dircccioncs y  posteriormente incide sobre un detector de 
rcspucsta proporcional que mide la radiaciôn trasmitida, producicndosc 
dirccta o indircctamcnte una senal eicctrica, que es la exprcsiôn inversa de la 
atcnuaciôn que ha sufrido cl haz.
Por esta tccnica se consiguen radiografias axiales de crânco o dc 
cucrpo. Un haz dc Rayos X  atravicsa al pacicnte y la intcnsidad del haz 
cmcrgcntc es mcdida mcdiantc un detector cicctrônico. El tubo dc Rayos X 
y cl detector cstân montados cn los extremes opucstos de un armazôn, cl cual 
pucde haccrse girar aircdedor del pacicnte para efcctuar mcdicioncs desde 
muchos ângulos distintos. Las mcdicioncs dc radiaciôn cfcctuadas sc 
introduccn cn un ordenador. Este calcula dc forma précisa, la cantidad del 
haz que ha sido absorbida cn cada una dc las ârcas anatômicas y estas 
dcnsidadcs se represcntan en una imagcn con cscala de grises. Las zonas de 
mayor atenuaciôn (hucsos) sc cncucntran cn uno dc los cxtrcmos de la cscala, 
rcprescntados cn blanco. El otro extreme dc la cscala lo ocupan las zonas dc 
minima atcnuaciôn a los Rayos X (aire), rcprcscntado cn ncgro. Entre ambos 
cxtrcmos cstâ una amplia cscala de grises para los distintos va lores dc 
atcnuaciôn.
Los certes tomogrâficos cfcctuados por TC son muy fines, lo que 
évita la supcrposiciôn dc estructuras que podrian dificultar la pcrccpciôn de 
las imâgenes.
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I-2-C. Cinco generacîones de TC.
I-2-C-1. Primera generaciôn.- El primer aparato utilizaba un ùnico haz de 
Rayos X y un sôlo detector para cada sccciôn, cfcctuando ambos un 
rccorrido lineal a tra\cs del pacicnte. Durante este rccorrido sc hacian 160 
Iccturas verticales dc la atcnuaciôn dc los Rayos X. A continuaciôn se hacia 
girar el armazôn un grado, rcpiticndose el movimiento de trasiaciôn, 
obtcnicndo otras 160 Iccturas de la dcnsidad. Este proccso continuaba hasta 
barrer cl armazôn un arco dc ISO grados. El cquipo hacia simultancamcntc 
dos scccioncs para rcducir cl ticmpo de la cxploraciôn. (Esquema 1). El 
ticmpo necesario por corte era de 4 minutos (80).
EMI fuc pcrfcccionando cl sistcma, utilizando un abanico muy 
colimado dc Rayos X y ampliando a 8 cl numéro dc dcicctores. Mcdiantc 
esta configuraciôn cada dcsplazamicnto transversal del armazôn produce 
Iccturas en un cierto numéro de ângulos, y asi cada movimiento angular se 
pudo ampliar a 3 grados, consiguiéndose asi efcctuar el cortc cn 1 minuto.
I-2-C-2. Segunda generaciôn.- Estos nucvos scanners aumcntaron cl numéro 
de detectorcs que se ampliô a 30, consiguiéndose cfectuar cada secciôn en 20 
scgundos .
I-2-C-3. Tercera generaciôn.- El haz de Rayos X ticnc forma dc abânico y 
cubre un amplio sector de mancra que abarca la circunferencia del objeto a 
cstudiar. Frcntc al tubo sc situân los detectorcs formando un arco de 
circunferencia que cstâ unido al tubo por un armazôn rigido, girando ambos 
conjuntamcntc (esquema I).
Con este sistcma, se consiguiô rcducir el ticmpo de cxploraciôn a 
4'8 scg. por cortc. La cmisiôn de Rayos X es pulsada o continua dcpcndicndo
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Esquema n.l.
1. Rcprcscntacién dc los escincrcs dc primera generaciôn en los que sc utilizaba un haz 
de Rayos X y un ùnico detector.
2. Pcrfeccionamiento utilizado en los escâneres de tercera generaciôn con un haz de 
Rayos X cn abânico y una configuraciôn ampliada de los detectorcs.
3. Escancr de cuarta generaciôn mostrando la configuraciôn dc los detectorcs rodcando 
al pacicnte.
Tubo de revM X
I
Tubo do royot X
Doloctoros
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de los modèles, pcro aùn en este ultimo caso la rccepciôn de datos es 
intermitente. Estos aparatos neccsitan una calibraciôn periodica.
I*2-C-4. Cuarta generaciôn.- En cstos modclos, los detectorcs sc cncucntran 
cn un anillo que rodea al pacicnte y por lo tanto los detectorcs no se mue\ cn, 
girando unicamentc cl tubo dcntro del anillo dc detectorcs. (Esquema 1). La 
forma 8el haz de Rayos es anâlogo al de la generaciôn anterior sicndo 
rcjgistrado en cada momento por un determinado numéro dc detectorcs del 
anillo. El sistcma présenta ademàs la mejora del autocalibrado en cada corte. 
El ticmpo invertido en cada cortc es dc 2 scg. Las principales desventajas dc 
esta generaciôn de àparatoS son su alto coste y el aumento de la dosis de 
radiaciôn al pacicnte.
I-2-C-S. Quinta generaciôn.- Para rcducir cl ticmpo dc obtenciôn dc un cortc 
tanto el tubo o los tubos y los detectorcs son estacionarios. Cuando sc trata 
dc un tubo ùnico, este ticnc forma de copa, cmitiendo radiaciôn en distintas 
dircccioncs, lo que se consiguc deflexionando el haz de clcctroncs para que 
cubra un arco dc 210 grados, c incidiendo sobre cuatro scctores de 
Wolframio a modo de ànodos, y cada uno de cllos produce dos h aces de 
radiaciôn, gencràndosc un total dc 8 h aces simultàneos. El sistcma permite 
obtener un corte en 224 milisegundos, tiempo lo suficientementé corto como 
para poder congelar los movimicntos dc cualquicr cstructura del cucrpo 
humano incluido el corazôn, con el gran avance que ello significa.
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I-2-D. Caracteristicas fîsicas de los Scanners.
Los primcros scanners emplcaban unos tubos de Rayos X, un 
sistcma de detectorcs y un procesado de datos tradicionalmcnte empicados y 
discnados para otras aplicaciones. Tan pronto como el mcrcado dc scanners 
aumentô, los componentes de estos aparatos sc hicieron mas especificamentc 
para cllos, mejorando râpidamente las imâgenes obtcnidas.
I-2-D-1. Tubo de Rayos X.
Con las primeras generaciones de scanners se utilizaron tubos de 
Rayos X clâsicos con ânodo estacionario necesario para los largos tiempos 
de exposiciôn que requerian los nucvos aparatos.
Las dianas del ânodo estaban compuestas dc Wolframio incluido 
en un ânodo dc cobre y con un ângulo de incidencia dc 20 grados (81). La 
nitraciôn inhérente mâs la anadida dc cobre y aluminio equivalian a un 
grosor de aluminio de 3 a 8 mms. El tubo trabajaba a una difcrcncia de 
potcncial constante para prévenir cambios en la intcnsidad del haz y cn la 
fiabilidad de las mcdidas de atenuaciôn.
En los escâneres de tercera y cuarta generaciôn los tubos de ânodo 
estacionario fucron sustituidos por tubos con ânodo rotatorio. Este cambio 
produjô un aumento en la intensidad del haz de Rayos X y una red ucciôn 
en cl tamano del foco.
En muchos de cstos escâneres râpidos, el funcionamiento del tubo 
es pulsado, para no radiar al pacicnte el tiempo in\ertido cn la recogida de 
datos. El control dc los cspacios dc tiempo en que se emitc o no Rayos X es 
csencial, ya que el tubo licne un movimiento constante y si queremos tener
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una bucna resoluciôn espacial no puede haber mâs dc 1 mm. dc error entre 
la cmisiôn de Rayos por el tubo y la mediciôn en los detectorcs (SI).
Adcmâs el uso dc ânodos rota torios pulsados tiene como \ entajas:
a. Mayor cficacia en la prod ucciôn de Rayos X para un tubo dado.
b. Eliminaciôn de una innecesaria exposiciôn a radiaciones.
c. Aumento del numéro dc fotoncs dc Rayos X para la valoraciôn 
posterior dc medidas dc atenuaciôn.
d. Simplifieaciôn dc los detectorcs.
I-2-D-2. Detectores de los Rayos X.
En los primcros scanners los detectores que se utilizaron eran de 
loduro Sôdico. Estos detectores sc usaron por su alta cficacia en la dctceciôn 
dc Rayos X, pcro tenian algunos inconvcnientes que no los hacian 
rccomcndables para su utilizaciôn cn escâneres râpidos.
Algunos de estos inconvcnientes eran:
• La rcspucsta no era lineal para las difcrentcs intensidades de 
radiaciôn.
•  Su rango dinâmico era limitado.
• El tiempo de cmisiôn dc luz por parte del cristal era lo 
suHcientemcntc largo como para podcr unirse con la siguientc 
mediciôn.
Estos inconvcnientes se obviaron en gran medida con la apariciôn 
dc detectores de germanato de bismuto, que son los que hoy se utilizan con 
mayor frecucncia en los distintos modclos de escâneres (82).
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En algunos escâneres muy recientes se han utilizado detectorcs de 
loduro de cesio rccubiertos por fotodiodos de silicona. Estos detectorcs tiencn 
la gran \entaja de poder fabricarse de eüalquier tamano y forma, pudicndose 
colocar muy prôximos.
I-2-D-3. Colîmaciôn.
Para evitar la radiaciôn dispersa y localizar al mâximo el campo 
dc medida de los detectorcs, sc coloca un colimador enfrcnte dc cada 
receptor, dc tal forma que cada colimador actua a modo de parrilla delantc 
dc una pantalla dc refucrzo.
JUDY P.F. (83) ha determinado el valor dc la radiaciôn dispersa 
cn los escâneres y constituye cl 0'2% de la radiaciôn que llega a un detector.
En los escâneres dc tcrccra generaciôn, los colimadores se orientan 
hacia el tubo, pero en los de cuarta generaciôn, debido a que la posiciôn del 
tubo cstâ cambiando constantcmentc con rcspxrcto a los detectores, los 
colimadores sc orientan hacia cl ccntro del pacicnte. Esto hacc que parte dc 
la radiaciôn primaria sc qucde cn el colimador y por tanto sea menor la 
cficacia de los Rayos X utilizados cn cstos modclos aumcntando las dosis dc 
radiaciôn sobre cl pacicnte.
Muchos escâneres tienen colimadores que sc pueden variar manual 
0 automâticamcntc para los difcrentcs grosorcs de corte. Cuando los cortes 
son mâs finos mejoran la resoluciôn en profundidad (reducicndose los 
artefactos de volumcn parcial) pcro a expensas dc un aumento del ruido en 
la imagen o un aumento cn la dosis dc radiaciôn al pacicnte.
I-2-D-4. Consola dc vision.
Una \ez  recogida la informaciôn suministrada por los detectorcs 
para un corte tomogrâfico, se élabora por cl computador una matriz
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bidimensional de datos. Estos datos son los numéros TC que cstân 
rclacionados con los cocflcicntes dc atenuaciôn dc los Rayos X medidos por 
los detectores. Los valorcs TC son \ isualizados cn la consola, como una 
imagcn en cscala de grises. La consola suelc ser un monitor dc telc\ isiôn, que 
normalmcnte es inadecuado para abarcar cl rango completo dc los numéros 
TC, pcro que es capaz dc distinguir regioncs con numéros TC ligcramente 
difcrentcs.
Normalmcnte sôlo un rango limitado de numéros TC tienc intercs 
en una dctcrminada imagcn, para visualizar cxclusivamentc este rango de 
numéros TC dispdnemos cn la consola de la vcntana. Este dispositivo 
permite a plica r una cscala dc grises al rango dc numéros TC que nos 
intercsa.
Los nivelés dc grises dcpendcn de la consola pero suclen ser 32 ô
64 (84).
El rango dc numéros TC visualizados en la imagen cstâ 
determinado por la ampiitud de vcntana y cl numéro TC central de este 
rango, sc régula con cl nivel de vcntana. Muchas consolas dc visiôn permitcn 
la magnificaciôn dc las areas dc intercs usando un dispositivo dc 
magnifîcaciôn cicctrônico que aumcnta la imagcn sin mejorar la resoluciôn 
espacial.
Recicntemcntc algunas companias han introducido un sistcma para 
mejorar la resoluciôn espacial cn la imagcn magnificada, al efcctuar una 
mayor recogida dc datos cn el momento dc realizar cl cortc, disminuycndo 
cl grosor dc cortc por cl sistcma de ccrrar los colimadores. Cuando 
magnificamos la imagen usamos una matriz dc visuaiizaciôn mayor.
Otra soluciôn para mejorar la resoluciôn cn la imagen magnificada 
es limitar la toma de datos a un ârea de intcres, utilizando la matriz compléta 
dc datos en csa zona limitada.
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El software de la mayor parte de los escâneres mâs recicntes 
permitcn tambicn la rcconstrucciôn cn distintos pianos (coronal, sagital, 
oblicuo, etc.). Estas rcconstrucciones sc obticncn combinando los numéros 
TC a lo largo del piano dc rcconstrucciôn. Si los cortes axiales son gruesos la 
rcconstrucciôn es grosera. Si los pianos tomogrâficos son mâs finos la 
rcconstrucciôn es mâs cstctica, pero cl ruido es importante y cl tiempo 
cmpleado para la acumulaciôn dc datos es largo.
Otra opciôn de manipulaciôn es cl 'smoothing* que sc utiliza 
cuando queremos disminuir las altcracioncs dc la imagen producidas por 
dctcrminados artefactos de ruido y para mejorar la v isuaiizaciôn dc las ârcas 
dc bajo contraste cn la imagcn.
Recicntemcntc los equipos ofreccn la posibilidad dc haccr 
sustracciôn de imâgenes, pucdc haccrse por cjemplo, entre la imagcn con y 
sin contraste rcvclando detalles anatômicos que no eran visibles cn las 
imâgenes originales.
Para producir una imagcn permanente sc pueden usar distintos 
mctodos, quizâs el mâs utilizado es cl dc una câmara multiformato que en 
una sola plaça fotogrâflca nos suministra la secuencia compléta dc cortes 
tomogrâficos cfcctuados a un determinado enfermo.
Una opciôn mâs que podemos aplicar a la consola es la unidad 
imprcsora que nos suministra los numéros TC que constituycn la imagen 
(81).
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1-2-E. Reconstrucciôn de la imagen tomografica.
La claboraciôn dc un cortc dc TC se hacc a partir dc miles dc 
mcdicioncs dc la atcnuaciôn de los Rayos X cn un determinado cortc. Las 
mcdicioncs sc efcctuan por multiples detectores desde muy difcrentcs 
angulacioncs. Con estas medidas de trasmisiôn sc élabora una matriz de 
numéros TC que es la que çonstituyc la imagcn. Los numéros TC cstan 
rclacionados con los coeficicntes dc atcnuaciôn lineal y pueden visualizarse 
cn una imagcn con cscala dc grises.
Hay trcs mctodos matemâticos para la formaciôn de imâgenes 
mcdicas a partir de los valorcs de atcnuaciôn dc los Rayos X.
I-2-E-1. Rctroproyecciôn simple.
Una vez que sc han obtcnido los valorcs dc atcnuaciôn, para un 
cortc dado, cl proccso dc acumulaciôn dc datos sc invierte para tratar dc 
reproducir la imagen original.
El rcsultado es una imagen bastante grosera debido a que los 
valorcs de atenuaciôn sc promcdian a lo largo de todo cl cspesor de corte 
atravesado. Usando multiples proycccioncs este problem a se puede obviar en 
parte, pcro aparccc concomitantcmentc un aumento dc la borrosidad general 
dc la imagcn.
I-2-E-2. Retroproyecciôn (lltrada.
Es cl método que mâs comunmentc sc usa cn los equipos dc TC. 
Consiste en la filtraciôn de los datos antes de scr analizados para formar una 
imagen. El proccso de filtraciôn anade componentes negatives a la 
retroproyecciôn de forma que los artefactos cn estrella se eliminan o reducen
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en gran mcdida y la imagen résultante se parece mucho mas al objeto. Este 
proccso de combinaciôn de los datos de proyccciôn con una funciôn dc 
filtrado es el llamado metodo de 'convolution'.
Este sistcma tienc la gran vcntaja dc que el procesado dc datos sc 
esta rcalizando a la vez que sc cstan recogicndo los datos y sc reduce asi 
mucho el tiempo transcurrido entre efcctuar cl cortc y la visuaiizaciôn en 
pantalla dc la imagen.
I-2-E-3. Reconstrucciôn reitcrativa.
Un tercer mctodo ha sido la rcconstrucciôn reitcrativa (ITERA­
TIVE). Este sistcma sc aplica sobre la matriz dc los cocficientcs dc 
atenuaciôn. Si los datos de atenuaciôn examinados contenian inexactitudes 
estas se hacian évidentes y se efcctuaba una corrccciôn para que hubiera una 
mayor similitud entre los valorcs de atcnuaciôn. Este proccso sc repitc dc 
forma rciterada haciendo que las correccioncs fueran cada vez mas pequcnas 
hasta conscguir una matriz satisfactoria. Con este sistcma ncccsitamos tener 
todos los datos antes de comenzar la reconstrucciôn y por lo tanto alargamos 
cl ticmpo ncccsario para disponcr de la imagen.
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I-2-F. Sîstema de Adquisiciôn de Datos (SAD).
Este sistcma consiguc integrar la parte radioiôgica del aparato y la 
unidad central de procesado de datos.
El SAD acepta scnales clcctricas proccdentcs dc los detectorcs y 
transmite esta senal a un forma to digital susceptible de scr tratado por el 
ordenador.
La scnal eicctrica proccdcnte de los detectorcs pucdc scr mcdida y 
ampliada por un amplificador logaritmico. Estos amplificadores nccesitan scr 
calibrados periodicamente para conscguir que su amplificaciôn caracteristica 
no varie (85).
Dcspucs dc la amplificaciôn logaritmica, la scnal es almaccnada en 
circuitos intcgrados, sicndo transfcrida a continuaciôn a un convertidor 
analôgico-digital que transforma una scnal eicctrica (voltaje) cn un codigo 
numérico que représenta la magnitud del voltaje recibido.
Despucs dc salir la scnal del convertidor entra cn un multiplexer 
que es un dispositivo constituido por un grupo de interruptorcs electrônicos 
con circuitos de control que abren y cicrran los interruptores. Las 
operaciones que se realizan cn cl multiplexer pueden incluir el 
almaccnamicnto temporal de datos, que cstân disponibles para su posterior 
procesado.
I-2-G. Unidad dc procesamicnto central.
En esta unidad es dondc se realizan todas las operaciones 
matemâticas. Estas operaciones estân gobernadas por instruccioncs que cstân
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aimacenados en la mcmoria del ordenador. Un program a es la secuencia de 
instruccioncs que conducen a un rcsultado cspccifico.
Estas unidades de procesamiento de datos son capaces de manejar 
gran cantidad dc datos a gran vclocidad y csto pcrmite cn cl caso dc la TC 
la rcconstrucciôn dc la imagcn en breves scgundos.
I-2-H. Mcmoria.
Es la parte del sistema dc procesamiento dc datos, en la cual 
sc almacenan los datos, resultados, instruccioncs y otros detalles que no 
cstân sicndo usados por la unidad central.
Hay dos lipos de mcmoria: Magnèticas y de semiconductores (86).
I-2*H-1. Magnctica.- Las magncticas contienen muchos anillos 
ferromagncticos pequenos con un anillo por bit. Cada anillo es magnctizado 
por un puiso eicctrico para reprcscntar el I o el cero. Cuando los datos son 
recogidos de la memoria, la magnetizaeiôn de los anillos se destruye y la cinta 
necesita remagnetizarsc.
Una memoria con capaeidad de remagnetizaciôn se dice que es no 
volatil, ya que el contenido de la memoria no sc picrde cuando sc corta la 
fuentc de alimentaciôn o la unidad de procesamiento de datos.
I-2-H-2. Semlconductora.- Los semiconductores utilizan circuitos intcgrados 
(chips) cn vez dc anillos ferromagncticos, estas memorias son mâs râpidas y 
baratas. Por el contrario el inconvcniente del sistema es que si suspendemos 
la fuentc dc alimentaciôn la memoria sc destruye.: En terminologia dc
computadores el bit es la unidad dc informaciôn que se describe por la 
notaciôn uno o cero. Ocho bits constituycn un byte y nos suministran 
suficiente numéro de datos para définir un caracter alfabético o un digito
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decimal. El tamano de la memoria de un computador suele darse en mega- 
bvies (1.000.000 de bytes).
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I-2-I. Claridad de imagcn en TC.
Hay que considcrar cuatro factores:
1. Resoluciôn espacial.
2. Contraste.
3. Ruido.
4. Distorsiôn dc la Imagen y artefactos.
I-2-I-1. Resoluciôn espacial.
Se define como la capacidad para distinguir como difcrentcs dos 
estructuras pequcnas muy prôximas.
La resoluciôn espacial es diferentc dependiendo del tipo dc imagcn 
radioiôgica que estamos utilizando. Por cjemplo, una radiografia de tôrax 
efectuada utilizando un foco dc I mm. de tamano, con una distancia foco- 
plaça de ISO cms. y unas pantallas dc refucrzo con buen dctalic, la resoluciôn 
espacial es de 01 a 0'2 mms. En cl otro extremo estân las imâgenes dc 
mcdicina nuclear que con una buena câmara dc scintilaciôn ticncn una 
resoluciôn de 5 a 10 mms.
La resoluciôn espacial del TC es intermedia entre estos dos 
ejemplos y gcneralmente se considéra que estâ entre I y 2 mms. (87). Esta 
resoluciôn es la que présenta en el piano X-Y o sea en el piano de corte. La 
tercera dimensiôn en el piano Z la determinarâ el grosor dc los cortes. Esta 
resoluciôn espacial dépende dc la colimaciôn del haz de Rayos, del tamano 
del foco, de la posiciôn axial del objcto entre el tubo y los detectores. y en 
menor mcdida, la caiidad del programa del ordenador. Todos cstos factores
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EMjuemm n-2 Dtagr.*ma mostrando qi<« a cada dcm cn'o de la imagcn cn un p iano  (pixel) Ic 
corresponde un clcmcnio do volumen (voxel) cn la imagcn de TC. conslituido por un prisma de 
tcjido cn el paciente. cuya altura dépende del grosor d d  co d e  lomogralico.
han ido mcjorando con cl dcsarrollo do los distintos modèles do TC y cn la 
actualidad sc cncucntra entre I y 2 mms. como ya sc ha schalado. Este valor 
pucde aumcntar si cl algoritmo dc rcconstruccion sc cfcctua sobrc un numéro 
muy limitado dc va lores dc atcnuacion o si cl monitor dc imagcn cs 
insuficicnte para rcprcscntar cada uno de los va lores computados, pcro 
ninguno dc cstos dos problcmas aparccc cn las nuevas unidadcs dc TC.
Cada imagcn de TC pucde dcscribirsc como una matriz çompucsta 
por multiples elcmentos pequenos (pixels) y cada pixel corresponde a un 
clcmcnto de volumen (\oxcI) de tcjido al que corresponde un numéro TC. 
La rclaciôn entre pixel y voxel queda aciarada cn la imagcn (Esqucma 2).
La tcrcera dimension, cs dccir cl grosor dc corte, ticne tambicn una 
gran importancia para la calidad dc imagcn. Varia entre 2 y 15 mms. y su 
importancia vicne dada porquc cl valor TC del pixel corrcspondicntc cs cl 
promcdio dc los valorcs de atcnuaciôn dc los distintos tcjidos que componcn 
el voxel. Asi un voxel que contenga mùsculo y hueso tendra un numéro TC
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intermedio entre los \ a lores de atenuaciôn de musculo y hueso y estari en 
rclaciôn a las proporciones relatives de uno y otro componcntc. En la imagcn 
la rcprescntaciôn sera con un nivcl dc gris intermedio entre cl mùsculo y cl 
hueso. Esta distorsion del contraste cn la cscala dc grises sc conocc con cl 
nombre dc artcfacios de volumen parcial y sôlo pucdc rcducirse cfcctuando 
cortcs mâs finos. Esto ticnc la limitaciôn del ru ido ya que. cuanto mas fino 
cs cl corte, mcnos fotoncs de rayos X llcgarâ a los dctcctorcs y por tanto la 
rcconstruccion dc la imagcn sc harâ sobre un numéro mâs limitado de valorcs 
de atenuaciôn y cllo nos ïleva dircctamente a un aumcnto del ruido.
I-2-I-2. Contraste.
Es la capacidad dc un sistcma de imagcn para dcmostrarnos las 
pcquenas difercncias cn la composiciôn atômica o en la densidad ftsica de los 
distintos tcjidos dc un pacicntc.
Comparando con otras modalidadcs, la TC nos suministra una 
rcsoluciôn dc contraste mucho mayor y cs del 0'5 al 1%, lo cual quicrc dccir, 
que diferencias del 0'5 al 1% en cuanto a la trasmisiôn de los Rayos X serân 
distinguibics cn la imagcn, micntras que cn las imdgcncs radiogrâficas 
normales cs neccsario que la difcrcncia sca dc al mcnos cl 5% (87). Estas 
difercncias sc dcbcn a très razoncs;
1. La imagcn en cortes de la TC évita la superposiciôn de cstruciuras 
caractcristicas cn radiologia convcncional.
2. Los dctcctorcs y las câmaras dc ionizaciôn son mâs sensibles que la 
radiografia a cambios sùtilcs en la. trasmisiôn.
3. La gran colimaciôn del haz dc rayos hacc que la radiaciôn dispersa 
sca mucho mcnor que cn radiologia convcncional.
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La mayor limitaciôn de la resoluciôn de contraste esta en el ruido 
de imagen que se estudia cn el siguiente apartado.
I-2-I-3. Ruido.
En la TC ci cfccto del motcado cuantico sc incrcmcnta a causa del 
limitado numéro de fotoncs que llcga a cada detector, y esto es lo que da 
origcn al ilamado motcado por fotopcnia que es causa dc variaciones 
estadisticas cn cl numéro TC calculado para cada voxel dando lugar al ruido 
de la imagcn (S8). Cuando cstudiamos un mcdio homogcnco como pucde scr 
la bilis dentro de la vesicula biliar los numéros TC de los pixels comprendidos 
cn este mcdio no son igualcs como dcbcria correspondcr a un mismo 
coeficicnte de atenuaciôn, sino que fluctua alrcdcdor de un valor medio y 
sôlo si se estudia un à rca de intcres que contenga un 'numéro clevado dc 
pixels sc obtendrâ un numéro TC, (media de los valorcs de los pixels 
comprendidos cn cl area) que rcflcjarà el coeficientc de atenuaciôn a los 
Rayos X. De esta forma sc eliminarâ el motcado por fotopcnia cn cuanto a 
la densidad dc areas de tcjido homogcnco pcro no en lo que se rcficrc a la 
imagen observable, que sc ve afcctada por el caractcristico motcado (88-91).
I-2-I-4. Distorsion de la imagen y artefactos.
La gran capacidad de la TC para la discriminaciôn de densidades 
puede afcctarse ncgativamcnte por algunas circunstancias inhérentes al 
propio sistcma TC, pudicndo ser causa de crrorcs:
a. Endurccimicnto del haz.
b. Falta dc uniformidad del campo.
c. Efecto de volumen parcial.
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[-2-I-4-a. Endurecimiento del haz.
Si la fucnte de Rayos X fucra monocromatica la atcnuacion de la 
intcnsidad del haz a lo largo dc cualquicr traycctoria scria cxponcncial, 
pcrmiticndonos obtcncr un mapa prcciso dc la distribucion dc los cocficicntcs 
dc atenuaciôn de las estructuras cxistentes cn la sccciôn explorada, pero los 
tubes dc Rayos X emiten una radiaciôn policromàtica, que va 
cndurecicndosc a lo largo dc su rccorrido, el resultado es que si cstudiamos 
dos objetos de la mismà composiciôn pcro difcrcnte espcsor, obtendremos 
una densidad mcnor para cl objcto de mayores dimcnsiones, a causa dc la 
mayor cnergia media del haz que lo atravicsa. Este efecto podria corrcgirsc 
si prcviamentc supicramos el tamano y composiciôn del objcto que 
cstudiamos, como ocurre con los 'fantom as', pero estos supuestos no sc dan 
cuando trabajamos con cl cuerpo humano, por lo que résulta neccsario hacer 
algunas asuncioncs para corrcgir el efecto de endurecimiento del haz de 
Rayos X, que afecta dircctamente a los numéros TC calculados por el 
cquipo.
Estas premisas sucicn scr:
• El cucrpo es un cilindro o cilindroide dc densidad uniforme y tamano 
conocido.
•  En el crâneo, la sccciôn es eliptica y dc densidad uniforme con una 
dcigada cubicrta de mayor densidad.
• En el cucrpo cl aparato nos hace cscogcr entre varios posibles 
did metros de esc cilindro con el fin dc poder recogcr en cada caso el 
que mcjor se adapte a la configuraciôn del paciente.
Una vez program ado cl cquipo dc acucrdo con talcs asuncioncs, se 
consigne climinar la mayoria dc los crrorcs por endurccimicnto del haz, 
habiéndose dcmostrado que los numéros TC en cercbro y abdomen se
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correlacionan aceptablemente con los coeficientes de atenuaciôn reales de los 
tcjidos cstudiados. Oondc el problems es mucho mâs dificil de solucionar es 
en cl tôrax, pues la difcrcncia entre los numéros medidos por cl aparato y un 
coeficicnte de atenuaciôn real cs mucho mayor (92,93).
I-2-I-4-b. Falta de uniformidad del campo.
Este cs otro factor que afecta ncgativamcnte la discriminaciôn de 
densidades. La falta de uniformidad del objcto unido a determinados 
factorcs técnicos relacionados con las soluciones adoptadas por determinados 
equipos pueden dar como resultado la falta de uniformidad en las medicioncs 
de los numéros TC para objetos idénticos situados cn lugarcs distintos del 
piano cstudiado. La soluciôn parcial de cstos problcmas sucle estar cn la 
cuidadosa calibraciôn de los equipos que por sus errores de diseno estan mâs 
cxpucstos a este tipo de problcmas.
I-2-I-4-C. Efecto de volumen parcial.
Pucde ocurrir cuando en el espesor del piano de corte se incluye 
parte del medio que circunda cl objcto sujcto a cstudio, por lo que el numéro 
dc TC medido no corresponde al coeficientc de atenuaciôn del objeto sino a 
un valor intermedio entre aquel y cl coeficicnte dc atenuaciôn del mcdio 
circundante.
La correciôn de este efecto cs simple:
•  Cuando cl objcto cs lo suficicntemcnte grande basta con rcalizar los 
cortcs tomogrâficos y las medicioncs cn cl centro del objcto.
•  Cuando el objeto es de pequenas dimcnsiones es neccsario disminuir 
el espesor del piano de corte dc forma que este sca inferior al tamano 
del objeto cstudiado.
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I-2-J. Ventajas de la TAC.
1. La imagen del TC corresponde a una cstrecha sccciôn del paciente, 
eiiminando asi el grave problema de la superposiciôn dc distintas 
estructuras que existe en las radiografias convcncionalcs.
2. Los dctcctorcs dc los equipos dc TC son mucho mas sensibles a los 
Rayos X que las sales de plata dc las peliculas radiogrâficas, esto 
unido a un sistcma dc proccsamiento dc datos, dâ como resultado 
una discriminaciôn de densidades mucho mayor.
3. La gran colimaciôn del haz dc Rayos reduce drâsticamcnte la dosis 
dc radiaciôn rccibida por cl paciente y la proporciôn dc radiaciôn 
dispersa, con la consiguicnte mcjora en la calidad dc la imagcn 
gcncrada.
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1-3. MEDIOS DE CONTRASTE.
I-3-A. Ulili/aciôn.
En la TC sc utilizan mcdios dc contraste tanto para idcntificar 
determinados ôrganos, como para incrcmcntar los cocficicntcs dc atenuaciôn 
dc estructuras normales o patolôgicas, con objcto de conscguir una mejor 
difcrcnciaciôn de las mismas. En cl primer caso, sc introduccn mcdios dc 
contraste cn cavidadcs, rcsultando estas, pcrfcctamcnte visibles e 
idcntificabics cn la TC. En otros casos, lo que haccmos cs introducir 
compucstos por via intravcnosa, que contiencn âlomos dc clevado numéro 
atômico (fundamcntalmcntc yodo), lo que condiciona un incrcmcnto de los 
cocficicntcs dc atenuaciôn de los ôrganos y tcjidos a los que cstos mcdios dc 
contraste Ilegan.
I-3-B. Realce.
Es el aumento de densidad de un determinado ôrgano o tcjidos 
condicionado por la introducciôn de contrastes y corresponde a la difcrcncia 
entre las lecturas de densidad antes y despucs de la introducciôn de los 
mismos.
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I-3-C. Fînalidades.
La TC rccurrc al rcalc«' dcnsitomcirico por mcdios dc contraste con 
varias fînalidades:
1. Para mostrarnos mâs claramcntc las estructuras normales.
2. Para aumcntar la scnsibilidad para dctcctar Icsioncs cn ôrganos y 
tcjidos, aumentando las difercncias de densidad entre las ârcas 
normales y las patolôgicas.
3. Basândonos en el grado y tipo de cambio densitométrico producido 
por cl mcdio de contraste, esta nos ayuda a déterminât la ctiologia 
de la lesiôn.
4. Para la adccuada valoraciôn de la pcrfusiôn dc los ôrganos y dc las 
anomalias vasculares que sc pucdan prcscntar.
I-3-D. Medîos de contraste no intravenosos.
Sc utilizan fundamcntalmcntc mcdios de contraste yodados, cl aire 
y determinados objetos materialcs.
Para la visualizaciôn del tubo gastrointestinal se introduccn por via 
oral o rectal contrastes yodados hidrosolubics muy diluidos y ocasionalmcntc 
aire cuando qucremos hacer un dobic contraste.
El cstudio del cspacio subaracnoidco sc consigne inycctando cn cl 
mismo, mcdios de contraste yodados hidrosolubics.
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Los medios de contraste yodados y gascosos son muy utiles en la 
vcjiga urinaria y nos ayuda cn el estadiaje de las neoplasias malignas de la 
misma.
En la valoraciôn de los proccsos ginccolôgicos pucdc scr util la 
utilizaciôn de un tampôn vaginal que pcrmite la idcntificaciôn dc la vagina 
y facilita cl cstudio de los procesos patolôgicos de la zona.
La introducciôn de cstos mcdios dc contraste ticnc por objcto 
mcjorar la delimitaciôn dc las estructuras cstudiadas para la visualizaciôn 
de su anatomia y de los cambios patolôgicos que pudieran existir tanto a 
nivel mucoso como parietal (94-96).
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Ï-3-E. Medios de contraste intravenosos.
1-3-E-t. Contrastes uroangiogrâncos.
Con cllos sc consigne el realce de los ôrganos y tcjidos 
vascularizados y la visualizaciôn de los vasos sanguincos. Los contrastes 
utilizados son contrastes yodados como las sales sôdicas y/o mcgiuminicas 
de los âcidos metrizoico, diatrizoico c ioialamico cn forma de metrizoatos, 
diatrizoatos e iotalamatos dc sodio y/o mctiiglucamina.
En los ûltimos anos se esta introduciendo la utilizaciôn de 
compucstos no iônicos cspecialmcntc cn enfcrmos de alto ricsgo. Todos los 
medios citados ticncn un comportamicnto y farmacocinetica muy similarcs y 
su capacidad de realce dc las estructuras organicas cs asi mismo mliy similar.
I-3-E-2. Farmacocinética.
La clevada polarizaciôn de cstos contrastes en soluciôn hace que 
no pucdan pcnctrar cn las cclulas de los tejidos, ni en las cclulas sanguineas 
y tampoco pucdan unirse a las membranas cclulares, pero su bajo volumen 
molecular hacc que pucdan atravcsar librcmcnte las parcdcs dc los capilarcs, 
no asi la barrera lipidica hcmato-cnccfâlica cn la que la alta polaridad dc 
cstos compucstos c\ ita cl que pucdan atravesaria.
Todas estas caractcristicas van a condicionar el comportamicnto 
dc cstos compucstos que tras su inyecciôn intravascular se difunden 
râpidamentc a travcs de las parcdcs capilarcs, ocupando cl cspacio 
intersticial de los ôrganos y tejidos altamente vascularizados. El plasma 
sanguineo y este cspacio intersticial constituyen el “compartimcnlo central” 
en el que se difunden y del cual son eliminados mediante la excreciôn renal.
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De este “compariimcnto cen tra r pueden accéder lentamente al 
Ilamado “compartimento pcrifcrico” constituido por cl cspacio intersticial dc 
ôrganos como la pici y las luccs glandularcs.
El modcio farmacocinctico queda asi cstructurado cn dos 
compartimentos uno central y otro pcrifcrico, efectuandosc la excreciôn 
desde el primero.
l-3-E-2-a. Compartimento central.
Lo dividircmos cn :
E 3-E-2 a l. Compartimente vascular.- El mcdio de contraste sc va a 
mantener cn el plasma sin accéder a las cclulas sanguineas. El volumen de 
distribuciôn del mcdio dc contraste cn la sangre cs igual al volumen del 
cspacio acccsibic a aquci, cxprcsado como porccntaje y por consiguicnte igual 
al plasmacrito (porccntaje dc plasma por unidad dc volumen sanguineo)
VD* 100 - Hcto%
VD= Volumen de distribuciôn.
!-3-E-2-a-2. Compartimento intersticial.- En los ôrganos altamente 
vascularizados, cl mcdio dc contraste pasa cl cspacio intersticial con rapidez 
en virtud del proceso de difusiôn pasiva. Una \ez Ilcgada la fase de 
cquilibrio el volumen dc distribuciôn cn este cspacio cs apro.ximadamcnte 
igual al del cspacio extracelular (plasma + liquido intersticial) dc aqucllos 
ôrganos.
I-3-E-2-b. Compartimento pcrifcrico.
El contraste llcga mucho mâs lentamente a los ôrganos poco o 
menos vascularizados y a las luccs glandularcs de los ôrganos abdominales 
y su eliminaciôn es por lo tanto mucho mâs lenia.
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I-3-E-2-C. Excreciôn renal.
Se cfcctua per filtraciôn glomerular, sin que al parecer exista ni 
excreciôn, ni rcabsorciôn tubillar.
1-3-E-3. Mcdios de contraste organocspecificos.
A partir de la apariciôn de la TC, se ha intentado obtcner medios 
dc contraste que opàcifiqucn . scicctivamente determinados ôrganos,
aprovechando la elcvada discriminaciôn dc densidades que pcrmite esta 
técnica.
Los primeros pasos en este sentido se han dirigido sobre el higado 
y el bazo asi Koehler y cols. (97) y Moss y cols, (98) han mostrado la utilidad
potencial dc los nuevos agentes colecistocolangiogrâflcos como el iosefamato 
de meglumina. Este grupo dc sustancias son contrastes hidrosolubics que han 
de ser inyectados por via endovenosa y son captados scicctivamente por los 
hepatocitos y concentrados y excrctados en la bilis. Asi se consigne la 
opacificaciôn de la via biliar y el realce del parcnquima hepâtico durante al 
menos dos horas. El mayor inconveniente dc estos contrastes es su mayor 
toxicidad en comparaciôn con los contrastes urogràficos.
Otros mcdios de contraste seicctivos para higado y bazo son los 
preparados insolubles, que son captados scicctivamente por las cclulas del 
sistcma reticulo- endotelial y cclulas dc Kupffcr hepdticas. Dentro de este 
grupo existcn très tipos: Las emulsiones oleosas de ethiodol o de 
perfluorocarburos halogenados (99-104); los liposomas radiopacos (105); y 
las suspcnsioncs coloidales de particulas metâlicas (106). Por el momcnto, 
todos ellos presentan el gravisimo inconveniente dc su toxicidad y su empleo 
no ha sido autorizado cn la clinica.
Otro grupo difcrcnte de medios de contraste séria el de los medios 
de contraste tumor-especificos y que de momcnto estin  en fase de diseno.
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Uliimamente se ha publicado que los perfluorocarburos pod nan ser 
cspccificos en tu mores con acthidad macrofagica, pero esio no ocurrc en las 
neoplasias humanas, existicndo dicha acti\idad en los proccsos de ctiologia 
inflamatoria (107,108).
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1-3-F. Métodos de administradôn de los medios de 
contraste.
El rcalcc dc las visccras abdominales por el contraste dépende en 
gran medida de la forma de administraciôn del mismo. Los medios de 
contraste se pueden administrer por una infusion râpida o lenta, por “bolo” 
intraartcrial o intravenoso y con una técnica mi.xta por combinaciôn dc 
"boio” e infusion.
Cada método prcsentarà difercncias cn cuanto al pico mâximo dc 
conccntraciôn y a la duraciôn efcctiva del realce originado por cl contraste, 
lo que va a condicionar los cortcs tomogrâficos que se van a rcalizar al 
paciente y la secucncia de los mismos.
I-3-F-1. Infusion intravcnosa.
El cfccto de la infusion sobre cl tcjido hepâtico normal y anormal 
cs variable.
Algunos autorcs crccn que la utilizaciôn del contraste cn infusiôn 
cs casi sicmpre muy util (109), otros sin embargo, han cncontrado que un 
pcqucno porccntaje dc lesiones hepâticas se ven peor dcspucs de la infusiôn 
de contraste por lo que proponen que se efectuen unos cortes iniciales sin 
medio dc contraste (110-112). Una infusiôn de 300 ml. al 30% dc material 
de contraste aumcnta las difercncias dc atenuaciôn entre cl higado normal y 
patolôgico cn cinco unidadcs Hounsficld (113).
Hoy dia, cuando sc usa la técnica de infusiôn, cl contraste se 
administra muy râpidamentc y la TC se inicia casi inmcdiatamente después 
del inicio dc la pcrfusiôn, concluyendo el cstudio antes de la finalizaciôn de 
la infusiôn, ya que de esta forma se efectua el cstudio antes de que se
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équilibré la coneentraciôn de contraste entre los compartimentos vascular e 
intersticial, lo que dificuita el obscurecimiento por parte del contraste de una 
lesiôn (110).
I-3-F-2. Bolo intravenoso.
La inyecciôn dc contraste en “bolo” es la râpida introducciôn dc la 
totalidad de la dosis dc medio dc contraste en cl compartimento vascular del 
paciente.
La secucncia de acontecimientos trâs la inyecciôn de contraste cs 
la siguiente (110,114,115) :
• Pico mâximo de conccntraciôn inmcdiatamente dcspucs dc la 
inyecciôn.
•  Caida râpida cxponcncial dcbido a la difusiôn del medio de contraste 
cn cl cspacio intersticial.
•  Caida cxponcncial mâs Icnta corrcspondicntc a la excreciôn rcnal del 
contraste, una vez alcanzado cl cquilibrio entre compartimente 
vascular c intersticial.
El desarrollo dc la técnica de TC dinâmico ba h echo posibic la 
\ isualizaciôn de los cambios de densidad que aparecen sccucncialmente con 
el contraste lo que convicrtc a esta técnica cn la dc ciccciôn a la hora dc 
estudiar el higado (116).
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1-4. Anatomia de la vesicula y de las vias biliares. 
1-4-A. Anatomia general.
I-4-A-1. Vesicula.
La vesicula biliar cs un saco alargado y piriforme, situado cn la 
cara inferior del higado, cn la fosa vesicular y unido a clla por tcjido 
conjuntivo laxo. Esta cubicrta por pcritoneo, y sus dimcnsiones mâximas son 
8-10 cms. cn su cjc longitudinal y 4-5 cms. cn su diâmctro antcro-posterior 
(117).
Sc la describe con un fondo, un cuerpo y un cuello o infundibulo 
El fondo cs una cxtrcmidad cnsanchada, que sc proyecta por dcbajo del 
borde inferior hepâtico, ponicndosc cn contacto, con la pared abdominal, cn 
las inmcdiacioncs del novcno cartilago intercostal dcrccho y con cl ângulo 
hepâtico del colon. El cucrpo sc situa cn una fosa poco profunda cxcavada 
cn la cara inferior del higado, a la que cstâ unida por un tcjido areolar laxo. 
Su contorno inferior se apoya cn cl duodeno desccndcntc y colon.
El cuello o infundibulo se situa cn cl cxtremo derccho de la porta 
hepatis. cu n  ândose en forma dc “s” , que se continua por el conducto cistico. 
En su union con el cuerpo, el cuello présenta a \cccs, una pequcna boisa 
(boisa de Hartman), que se proyecta desde su pared postero-medial a la 
porciôn inferior del duodeno.
Valor M  la TC en «I diagnoMIco.—  Pégina S2
I-4-A-2. El conducto cistico.
El infundibulo de la vesicula se continua por un conducto estrecho 
que midc unos 4 cms. dc largo. Présenta unos pliegues o vâlvulas espirales 
que rcciben cl nombre dc vâhulas dc Hcistcr. Este conducto sc dirige 
distalmente hacia atrâs y a la izquierda y discurrc paralelamente al conducto 
hepâtico comûn hasta unirse a él cn su margcn lateral entre 2 y 8 cms. por 
dcbajo dc la union dc ambos conductos hcpâlicos.
Ocasionalmcntc cl cistico drena cn la pared anterior o medial del 
coledoco, rodcando la via biliar comûn, esta disposiciôn prcdispone para la 
prcscntaciôn del Sindrome dc Mirizzi (obstrucciôn de la via biliar comûn por 
un câlculo que cnclavado cn cl cistico hacc dccûbito sobre cl coledoco 
pudicndo llcgar a pcrforar la via biliar y pasar al coledoco) (119).
Ï-4-A-3. Conductos hepaticos.
La bilis cs drenada desde los scgmcntos hcpâticos por cinco o scis 
conductos que sc agrupan cn la porta hepatis para formar los conductos 
hcpâlicos dcrecho c izquicrdo. Los lôbulos cuadrado y caudado que son 
ontogcnica y funcionalmentc partes del lôbulo hepâtico izquicrdo drcnan cn 
cl conducto izquicrdo.
Los conductos hcpâticos derccho e izquicrdo convergen para 
formar el conducto hepâtico comûn que sucle tencr 2-8 cms. dc longitud y 
que al unirse con el cistico va a formar cl conducto coledoco.
I-4-A-4. Conducto coledoco.
El coledoco es un conducto de unos 5 mms. de diâmctro y 7-8 cms. 
de largo (119). Su primera porciôn o porciôn superior se situa cn el ligamcnto 
hepato-duodenal que contiene la vena porta, la arteria hepâtica y la via biliar
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comûn, colocados de forma que la \ ena porta es la estructura mâs dorsal, la 
via biliar cs antcro-lateral y la arteria hepâtica cs antero-medial.
Cuando este conducto alcanza cl duodeno se coloca por dctrâs dc 
la porciôn postbuIbar del mismo acompanado por la vena porta y caminando 
a su izquierda y \entralmcnie a cl, la arteria gastroduodenal. Desde aqui el 
coledoco sc dirige hacia a bajo y a la dcrccha para alcanzar cl duodeno a la 
altura dc su scgunda porciôn cn su pared postero-medial. En esta parte dc 
su rccorrido cl coledoco provoca un surco o cs cnglobado por la superficie 
pK)stcrior de la cabcza pancrcâtica delante de la ven a cava inferior. A medida 
que se accrca la porciôn desccndcntc del duodeno, cl coledoco toma contacto 
con cl conducto pancrcâtico al que acompana cn el espesor de la pared del 
intestino unos 2 cms. Dentro de la pared los dos conductos sc uncn para 
formar la ampolla de Vater, que se abre al duodeno por la papila duodenal 
mayor o carûncula mayor.
Ocasionalmcntc ambos conductos pueden permanecer scparados y 
abrirse indcpcndicntcmente cn la papila duodenal.
En la terminaciôn del coledoco aumcnta la musculatura Usa, 
formândosc asi cl csfintcr dc Oddi.
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I-4-B. Anatomia TC.
I-4-B-1. Vesicula.
La vesicula normal sc visualiza por T.C. como una csiructura oval 
o eliptica, dc baja atenuaciôn y localizada cn la fosa vesicular dc la cara in­
ferior hepâtica separando cl lôbulo izquicrdo del dcrccho. En cortcs axiales 
la vesicula puede parccer intrahcpâtica, pcro cs un cfccto de la forma del 
corte tomogrâfico axial pues aunque parezca que cstâ rodcada por higado cn 
todo su pcrimetro, sicmpre queda libre su parte inferior.
La bilis normal que se cncucntra almaccnada cn la vesicula ticnc 
unos valorcs de atenuaciôn muy prôximos a los del agua (-5 a +15 unidadcs 
Hounsficld). La pared dc la vesicula normal no dcbc dc supcrar nunca los 2 
mms. dc grosor cuando cstâ distendida. Grosorcs dc la pared por cncima dc 
los 4 mms. dcbcn considcrarsc patolôgicos (117).
Con la inyecciôn dc contraste, la pared dc la vesicula sc rcalza, este 
rcalcc résulta mucho mâs Ilamativo cuando existe grasa rodcando a la pared 
vesicular. El contenido de la vesicula no cambia sus valorcs dc atenuaciôn 
cuando sc cfectuan cortcs convcncionalcs, pero si por cualquier otra razôn 
cfcctuamos cortcs 15 a 24 horas dcspucs dc la inyecciôn dc contraste 
intravenoso, la vesicula puede aparcccr opacificada debido a la excreciôn del 
contraste por via biliar en una pequcna proporciôn, aûn cn prcscncia dc una 
funciôn renal normal (120).
I-4-B-2. Conductos biliares.
Los conductos biliares intrahepâticos se situan sicmpre adyacentes 
a las \enas porta les y cuando son normales son demasiado pequenos para ser 
\isibles por T.C. incluso habiendo administrado contraste por \ia
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cndoxcnosa para la opacificaciôn dc los mismos (Fig. 1-9) (120). Para la 
visualizaciôn de la via biliar intrahepàtica normal es el Ultrasonido la técnica 
mâs valorable. Ambos conductos hcpâticos dcrecho e izquicrdo y cl 
conducto hepâtico comûn cn su segmcnto proximal, pueden \crse en 
inmcdiata rclaciôn con las ramas dcrccha e izquierda de la porta y con la 
vcna porta principal en los succsivos cortes axiales. (Fig. 1-9). El rcsto dc la 
via biliar comûn cs intrapancrcâtica o discurrc por cl surco postcro-latcral 
dc la cabcza pancrcâtica formando un ângulo dc 20 grados con la linca me­
dia (121). La via biliar comûn cs visible cn los succsivos cortcs tomogrâficos 
como una estructura rcdonda u ovalada e hipodcnsa, tanto cn la region del 
hilio hepâtico como dc la cabcza pancrcâtica (Fig. 1-9) (122).
La administraciôn, por via intravcnosa dos horas antes de la 
rcalizaciôn de la TC de contraste colangiogrâfico consigne la opacificaciôn 
de la via biliar en el 85 al 90% de los pacicntcs normales. Los valorcs 
normales dc la via biliar comûn medidos por esta técnica son dc 4'7 + /- l'2 
mms. para los enfcrmos que conscrvan la vesicula biliar y 6'8 + /-  l 'I  mms. 
para los enfcrmos a los que sc les habia cxtirpado la vesicula (123).
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Figura (1-9). Anatomia por TC dc la via biliar normal.
1- Corte axial a la altura del hilio hepâtico en cl que x  visualiza el primer anillo de via biliar
comûn (flécha) en situaciôn ventral a la vcna porta principal (vp).
2- Corte tomogrâfico 1 cm caudal al anterior mostranto la situaciôn dc la \ia biliar comûn
(flécha) con respccto al rcsto de las estructuras del hilio hepâtico.
3- Imagen magnificada del ligamcnto hcpato-duodcnal cnsenando la via biliar comûn (flécha), 
la vcna porta (vp) y la arteria hepâtica (ah).
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Hgura (1-9). (Continuaciôn.. ) Anatomia por TC de la via bUiar normal.
4- Corte tomogrâfieo ampliado I cm caudal al anterior, évidenciando la situaciôn dorsal al 
pancréas que adopta la via biliar comûn (flécha).
5- Imagen ampliada de la via biliar (fleeha) en su trayecto intrapancrcâtico.
6- Imagcn magnificada dc la conflucncia del coledoco con el conducto dc Wirsung (flécha) 
para formar la papila dc Vater. a: aorta, ah: arteria hepâtica, d: duodeno, c: estômago, h: 
higado, p: pâncrcas, vc: vcna cava, v: vesicula, vm: vcna mescntcrica, vp: vcna porta.
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1-5. Valoraciôn de la via biliar dilatada por TC.
La cnfcrmcdad hcpato-cclular es la causa mâs frccucnte de ictericia 
(ictcricia mcdica no obstructiva), pcro no cs ra'ra la obstrucciôn dc la via 
biliar (ictcricia quirùrgica) secundaria a multiples causas. La difcrcnciaciôn 
entre ambos tipos dc ictcricia, normalmcntc pucdc haccrsc sobre la base dc 
la historia clinica, la cxploraciôn fisica del pacicntc y las prucbas de 
laboratorio, pcro existe un grupo bastante importante dc pacicntcs cn cl que 
cstabicccr esta difcrcnciaciôn cs dificil. En cstos casos, sc hacc imprcscindibic 
la rcalizaciôn dc alguna prucba mâs para cstabicccr cl tipo dc ictcricia.
El US y la TC son las prucbas iniciales para la valoraciôn dc este 
tipo de pacicntcs (122-125). La capacidad dc ambas prucbas para dctcctar 
la dilataciôn dc la via biliar cs muy similar por lo que normalmcntc sc utiliza 
cl US dcbido a su bajo costo y a que no utiliza radiacioncs ionizantcs.
La capacidad dc la TC para difcrcnciar entre ictericia obstructiva 
y no obstructiva cstâ entre cl 87 y 98*'» scgùn las séries consultadas 
(122,124-126).
Cuando existe ictcricia obstructiva, ci ârbol biliar se dilata hasta cl 
punto de la obstrucciôn, pudicndo verse dilatados: los radicales biliares 
intrahepâticos, los conductos hcpâticos dcrccho c izquicrdo, cl conducto 
hepâtico comûn, la t eskula biliar y cl coledoco.
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Los conductos biliares intrahepâticos dilatados se \ isualizaciôn 
como estructuras tubularcs o circularcs que se ramifican, ticncn una 
atcnuaciôn similar a la del ague y aumentan de tamano a mcdida que se 
aproximan a la porta hepatis. El ârbol biliar del lado izquicrdo suele tener 
un aspccto tubular, micntras que el derecho ticne un aspecto mds 
rcdondcado dcbido a su oricntaciôn anatômica rclativa con rcspccto al piano 
de cortc axial (122,127).
La introducciôn durante cl cstudio de contraste urogrâfico IV 
rcalza cl parcnquima hcpâtico adyacentc a los conductos biliares y hacc mds 
patentes las diferencias de atenuaciôn entre el parénquima hcpâtico y los 
conductos biliares, rcsultando de una gran ayuda cuando la dilataciôn de la 
via biliar es pcquena.
La via biliar exlrahepdtica se visualiza como una esiructura 
redondcada a nivel de la porta hepatis y en situaciôn antcro-latcral a la vcna 
porta. Su atenuaciôn es parccida a la del agua y su didmetro cuando no esta 
dilatada es de 3-5 mms, sicndo visible en el 22?4 de los pacientcs cuando 
utilizamos aparatos de alta resoluciôn (128,129).
El coledoco se détecta como una estructura similar a la anterior de 
2-6 mms. de didmetro y localizada a nivel de la cabcza pancrcdtica en el 30 
al 53% de los individuos normales (128,129).
La via biliar extrahcpdtica se considéra que esta inequivocamente 
dilatada cuando mide 9 mms. o mds de didmetro. Si la via biliar mide 7-8 
mms. es altamcntc sospechosa de cstar dilatada. Por debajo de 7 mms. se 
considéra que la via biliar es normal (130). Estos critcrios se pucden aplicar 
tambicn a pacientes con colecistectomia previa (8,130). La dilataciôn de la 
via biliar extrahcpdtica suele acompanarse de dilataciôn de la via biliar 
intrahepdtica, aunque ocasionalmcnte 4a dilataciôn puede ser e.xclusit amente 
de la \ ia biliar extrahcpdtica. En estos casos, la obstrucciôn suele ser bcnigna
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(131), aunque tambicn puede verse cuando la causa de la obstrucciôn es 
maligna (132).
El siguientc paso en el estudiô por TC de la via biliar es la 
determinaciôn del nivel de la obstrucciôn. Para ello siguiendo a Pedrosa y 
cols. <122) podemos dividir la via biliar en cuairo segmcntos anatômicos: 
Hcpâtico, suprapancreâtico, pancrcâtico c infrapancreàtico o ampular. 
Teniendo en cuenta que los cortes de TC son secciones de I cm. de grosor, 
se puede contar el numéro de cortes contigûos en que se identifica la via 
biliar com un dilatada, diferenciando asi los cuatro segmcntos anatômicos. Si 
la obstrucciôn se encuentra en el segmento hepatico, sôlo se aprecia 
dilataciôn de la via biliar intrahepdtica, la via biliar extrahcpdtica no cstd 
dilatada.
Cuando la obstrucciôn esta en el territorio suprapancreâtico el 
conducto biliar sc aprccia dilatado en 2 cortes. A nivel pancredtico veremos 
la via biliar dilatada en 3 a 6 cortes y si la dilataciôn sc détecta en mds de 6 
cortes el nivel de la obstrucciôn estard en el segmento ampular (122).
Si el conducto de Wirsung estd dilatado podemos localizar cl nivel 
de la obstrucciôn en cl territorio pancredtico o ampular (122, 132).
La vesicula también nos ayuda en la localizaciôn del nivel, pues la 
demostraciôn de una vesicula grande (mayor de 5 cms. de didmetro) nos 
indica que la obstrucciôn estd por debajo de la uniôn del cistico con el 
coledoco y una vesicula normal con dilataciôn de la via biliar intrahepdtica 
nos lle\ a a pensar que la obstrucciôn estd por encima (133).
Para poder définir la causa de la obstrucciôn es de gran ayuda 
conocer el nivel de la obstrucciôn y algunos datos como la morfologia de la 
parte distal de la via biliar dilatada, su tamano, la detecciôn de masa o 
cdlculo en relaciôn con la obstrucciôn del coledoco, la horizontalizaciôn de la 
parte mds proximal de la via biliar comùn y algunos signos indirectos como
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la dilataciôn del conducto de Wirsung, la presencia de calcio o pseudoquistes 
en el pancreas, o de metastasis hepâticas y adenopattas.
Teniendo en cuenta la morfologia de la parte mds distal del 
coledoco se pueden diferenciar dos grupos (122,131):
1. AFILAM IENTO GRADUAL: La via biliar va disminuyendo de 
calibre uniforme, regular y progresivamente hasta llegar a ser un 
conducto filiforme.
2. FINAL ABRUPTO: El cambio de calibre del coledoco en el punto 
de la obstrucciôn es brusco.
Este grupo vamos a subdividirlo en funciôn de la forma de 
terminaciôn :
a. Redonda.
b. Irregular o en tetilla.
c. Con cdlculo definitivo o posible.
Para tratar de diferenciar obstrucciones de causa maligna y 
benigna hay que analizar multiples datos. Uno de ellos es el grado de 
dilataciôn de la via biliar intrahepdtica, grandes dilataciones sugieren 
malignidad, mientras que la dilataciôn aislada de la via biliar 
extrapancrcdtica sugiere bcnignidad. La horizontalizaciôn de la parte de la 
via biliar extrahepatica mds proximal, séria otro signo que sugiere 
malignidad, habicndosc visto con mds frecuencia en los carcinomas de cabcza 
pancreaticos. La terminaciôn abrupta de la via biliar dilatada en ausencia 
de cdlculo sugiere malignidad, mientras que el afilamiento graduai sugiere 
bcnignidad (131,132). Hay que estudiar tambicn la morfologia del ultimo 
anillo del coledoco, las irregularidades de este ultimo (formas estrelladas, 
triangulares, nodulares), asi como el aspecto en tetilla (anillo pequeno
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inmcdiatamcntc por debajo del ultimo anillo amplio) son muy sugerentes de 
malignidad.
La existencia dc varios anillos que van disminuyendo gradualmente 
de tamano se corrclaciona perfectamenic con lo que hemos definido como 
afilamiento gradual y es un buen signo de benignidad (131).
La presencia dc masa cn relaciôn con la obstrucciôn dc la via biliar 
nos inclina a pensar en un proccso maligno aunquc ocasionalmcnte la 
pancreatitis focal, la neoplasia bcnigna y la adenopatia inflamatoria 
muestran este hallazgo.
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IL OBJETIVOS.
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Nucstra meta en el présente trabajo ha sido la valoraciôn de la 
Tomograila Computada como mètodo de estudio de las obstrucciones de la 
\ ia biliar. Para ello nos propusimos los siguientes objctivos:
1. Estabiecer los limites de la normalidad del tamano de la via biliar 
para nuestra pobiaciôn y equipos de tomograila computada.
2. Estudiar los distintos hallazgos radiolôgicos que pueden presentar 
estos pacientcs, estableciendo por mctodos estadisticos el valor real 
de cada uno de ellos en el diagnostico del nivel y de la causa dc la 
obstrucciôn del ârbol biliar.
3. Valorar la capacidad de la Tomograila Computada para llegar al 
diagnôstico correcto de cada una de las patologias que puedan 
originar una obstrucciôn de la via biliar intra o extrahepatica.
4. Finalmcnte contrastar nuestros resultados con los obtenidos f>or otros 
au tores.
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III. MATERIAL Y METODOS
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III-l. Pacientes.
El présente trabajo se basa en los estudios reaiizados en 257 
pacientes explorados con TC cn el Departamcnto dc Radiodiagnostico del 
Hospital Universitario de San Carlos de la Univcrsidad Complutcnse de 
Madrid. Teniendo en cuenta la existencia o no de patologia biliar se 
consideraron dos grupos:
A) Un primer grupo de 50 individuos normales explorados con TC 
post-contraste endovcnoso que a su vez dividimos cn dos subgrupos:
1. El primer subgrupo lo integraron 25 sujetos normales 
explorados con un aparato GE CT/T 7.800 de Enero a 
Novicmbrcde 1979.
2. El scgundo subgrupo lo integraron 25 sujetos normales 
explorados con un aparato GE CT/T 8.800 dc Enero a Junio 
de 1982.
B) El segundo grupo lo componen 207 pacientes con obstrucciôn de la 
via biliar dc causa probada, que fueron estudiados de Noviembre 
de 1979 a Noviembre de 1985 con TC post-contraste endovcnoso.
111-1-A. Pacientes normales estudiados con TC post-contraste intravenoso.
Los 50 individuos que componen este grupo sc seleccionaron entre 
los pacientes estudiados con este mctodo en el periodo antes citado, trds 
revisar sus historiales clinicos, atendiendo a los criterios de normalidad que 
se especifican a continuaciôn.
Valor de la TC en el diagnostico  Pàgina 97
CRITERIOS DE NORMALIDAD.
•  Ausencia de sintomatologia atribuible a enfermcdad hepàtica, 
espicnica o biliar.
•  Exploraciôn ilsica abdominal normal.
•  Analitica scrica normal en cuanto a : bilirrubiha, fosfatasa alcalina, 
transaminasas, LDH, urea y glucosa.
•  Analisis hcmâtico sistcmâtico y urinanâlisis normales.
IIl-I-B. Pacientes con obstrucciôn de la na biliar de causa probada estudiados 
con TC post-contraste intravenoso:
Se estudiaron con este mctodo 207 pacientes en el periodo 
antcriormcnte scnalado. De ellos los primeros 92 pacientes lo fueron con un 
cquipo G E CT/T 7.800, y los 115 pacientes restantes se estudiaron con un 
equipo G E CT/T 8.800, estos ùltimos a partir de Enero de 1982.
A todos los pacientes (207) se les efectuô un estudio de TC post­
contraste endovcnoso cn decùbito supino. En 196 casos se juzgô conveniente 
realizar los mismos cortes tomogrâficos en decùbito lateral derecho. Para 
completar el estudio en 32 casos se hicicron cortes mas finos (5 mms.) en la 
zona de transiciôn entre la via biliar dilatada y la via biliar normal.
Nuestros 207 pacientes tcnian un estudio ecogrâfico previo en el 
que se habia visualizado una via biliar dilatada, con lo que fuc la ecografia 
el mètodo de imagen que decidiô cl manejo ulterior de estos pacientcs.
El ùnico critcrio de selccciôn de los 207 pacientcs que integran esta 
parte de nuestro estudio fuc la demostraciôn de la existencia de obstrucciôn 
de la via biliar y la obtcnciôn de un diagnôstico cicrto de la causa ctiolôgica 
que producia la obstrucciôn.
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CRITERIOS DE COMPROBACION DIAGNOSTICA.
ESTUDIOS ANATOMOPATOLOGICOS.
Sc cfcctuaron un total dc 199 estudios anatomopatolôgicos en 147 
pacientes distribuidos de ia forma siguiente:
52 puncioncs biopsia con aguja fina controlando la posiciôn dc la punta 
de la aguja con ecografia o TC. (Fig. 3-1).
17 biopsias guiadas por laparoscopia.
11 biopsias obtenidas por ERCP.
54 biopsias prc-opcratorias.
65 estudios anatomopatolôgicos del material obtenido por cirugia.
HALLAZGOS QUIRURGICOS.
Los hallazgos quirûrgicos fueron cl mctodo de comprobaciôn 
diagnôstica en 60 de nuestros cnfermos.
El periodo de ticmpo transcurrido entre cl estudio con TC y la 
cirugia o la obtcnciôn de mucstras para su estudio anatomopatolôgico en 
ninguno de los casos supcrô los 18 dias.
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Figura (3-1). Puncion con aguja Tina. Cortc tom ografico  a  la a ltu ra  dc la cabcza pancrca tica  que 
m ucstra la aguja de puncion (a) cn cl in terior dc la m asa  (cstrclla). Kn esc punto  sc cfcctuo la 
aspiracion obtcnicndosc m aterial p a ra  su estudio citologico. h: h igado, r: rinon . v: lesicu la .
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111-2. Material de exploraciôn.
111-2-A. Equipos de Tomograila Computada.
En nuestro cstudio hemos utilizado una unidad de tomografla 
computarizada GE CT/T 7.800, modificada en Diciembre de 1981 para 
convertirla cn una unidad GT/T 8.800.
El cquipo esta encuadrado dentro del grupo de equipos de tercera 
generacion, que reune las siguientes caracteristicas:
III-2-A-1. Generador de Rayes X.
El generador tiene una capacidad maxima de 120 kilovoltios y 600 
miliamperios, que alimentan un tubo de anodo rotatorio y emisiôn puisada, 
a razôn de SO pulsos,segundo, con dispositivos adicionales para la rdpida 
aceleracion del rotor, y para control de la duracion de los pu Isos dc emisiôn.
Dcsde la consola del operador se pueden seleccionar el 
miliampcrajc, entre 40 y 600 mA, y el kilovoltaje de 80 a 120, cuyo primer 
valor solamente sc emplea cn estudios con dos encrgias (“dual energy”).
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III-2-A-2. Tubo de Rayes X.
El tubo de rayos X emite de forma puisada a razôn de 50 
pulsos/segundo con un dispositivo adicional para ei control de la duraciôn 
de los pulsos de emisiôn.
El tubo dispone asi mismo de un ànodo rotatorio y de un sistema 
de aceleracion rapida del mismo. El haz de radiaciôn es un haz muy 
colimado que tiene forma dc abanico, abarcando un sector de 32 grados y 
un espesor que en el centra del gantry puede ser de 15, 5 6 10 mms. A dicha 
distancia, la anchura util del haz (diàmetro del circulo de exploraciôn) es de 
42 cms., por lo que pueden explorarse objetos de hasta 42 cms. de diàmetro.
III-2-A-3. Detecteres.
Los detectores estàn alineados formando un conjunto cn forma de 
sector de circunferencia y subdividido en numerosas càmaras de ionizaciôn 
mediante pcqucnas plaquitas de Wolframio, que constituycn los electrodos, 
unidos alternativamente a los polos positivo y ncgativo de una fuente de 
tensiôn continua de 500 voltios de forma que entre cada dos plaquitas qucda 
una càmara de ionizaciôn. Todo el conjunto de detectores esté incluido en 
un espacio hcrmctico rclleno de gas Xenon.
Todo este sistema de detectores esta unido al tubo de rayos X y 
enfrentado a cl, formando un conjunto rigido que gira sincronicamcnte. El 
numéro dc detectores en el cquipo GE CT/T 7.800 es de 301 y cn el GÉ 
CT/T 8.800 es de 523.
Los detectores son de muy pcquenas dimcnsiones y su scparaciôn 
angular es dc O'IO grados en cl CT/T 7.800 y de 0 06 grados en el CT/T 
8.800.
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El funcionamiento de cada detector es muy similar al de una 
càmara de ionizaciôn, asi la radiaciôn que llcga a cada detector ioniza el gas 
Xenon que contiene, hacicndolo conductor, de manera que la intcnsidad de 
la corriente que dcja pasar cl Xénon es proporcional a la intcnsidad de 
radiaciôn que ha rccibido.
El conjunto de tubo y detectores estàn situados cn el interior del 
G antry, formando un conjunto rigido que hace que rotcn solidariamente con 
un movimiento altcrnativo horario/antihorario de una amplitud de 360 
grados.
El gantry présenta una abertura central de 60 cms. de diàmetro 
para permitir el paso del cuerpo del pacicnte estudiado con su mesa de 
soporte. Oicho Gantry puede inclinarse hasta un màximo de 15 grados con 
rcspccto a la vertical en ambos sentidos craneo-caudal y caudo-craneal.
IIÏ-2-A-4. Mesa.
Su misiôn es el soporte y centraje del pacicnte en cl piano de 
exploraciôn a través del Gantry, permiiicndonos el avance o retroceso 
rcspccto a dicho piano cn interva los de iongitud precisos, programados 
previa men te por el operador. Los desplazamientos de la mesa para la 
obtcnciôn de los succsivos pianos tomogrâficos se cfcctuan automàticamente 
gracias a los motores alojados en su base.
1II-2-A-5. Dispositivos de centrado del paciente.
El centrado del pacicnte se efcctua mediante unos haces luminosos 
tipo laser, que defincn un piano paralelo al del Gantr>' cn posiciôn vertical 
y que se encuentra situado a 47 cms. del mismo, de forma que mediante los 
movimientos vertical y longitudinal de la mesa se centra el paciente en el 
piano y altura deseados. Una vez comenzada la exploraciôn, la mesa avanza
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automàticamente los 47 cms. necesarios para colocar el piano elegido en el 
piano de exploraciôn del Gantry, la exploraciôn también puede programarse 
seleccionando los pianos a explorer sobre una radiografia digital pre\ lamente 
obtenida (scout view).
Asimismo se puede centrar al paciente directamente con las luces 
de alineaciôn del Gantry.
III-2-A-6. Ordenador.
La computadora sc encarga del procesamicnto de los datos para 
elaborar a través de las multiples mediciones de atenuaciôn de los rayos X 
una imagen. La reconstrucciôn de dicha imagen se realiza sobre una matriz 
de 160 X 160 o de 320 x 320 pixels (25.600 ô 102.400 pixels rcspectivamcnte), 
cuyo tamano varia segùn el campo de exploraciôn scleccionado.
En la tabla 3-1 veremos como varian los diàmetros del campo y los 
tamanos de los pixels depcndicndo del tipo de exploraciôn scleccionado.
TABLA 3-1 
TIPOS DE EXPLORACION
CAMPO DE 
EXPLORACION
DIAMETRO
CAMPO
t a m a So
PIXEL
CABEZA
NiftO
CUERPO MEDIO 
CUERPO GRANDE
25
25
35
42
O'B X O'B 
0*8 X O'B 
l ' i  X l ’ i  
l ' 3  X 1*3
El ordenador està provisto de un disco magnético con capacidad 
para 96 megabits. Dicho ordenador hace posible la realizaciôn dc numerosas
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funciones y pcrmite el estudio de multiples paràmetros de las imâgencs que 
dctailarcmos mas adeiante.
III-2-A-7. Consola del operador.
En eila se cfectua la programacion del estudio que vamos a realizar, 
para cllo tencmos:
•  Un monitor cn el que podemos regular la amplitud y nivcl de ventana, y 
un cursor inclinable hasta cl maximo que nos permite el G antry, es decir 
15 grados, que sc pucde desplazar a lo largo de la imagen y que hace 
posible la programacion del estudio sobre una radiografia digital (scout 
view).
•  Tcclado alfanumcrico y dc funciones para el manejo de la computadora. 
III-2-A-7-a. Funciones.
Las funciones mds importantes de la consola son:
•  Programaciôn de los estudios.
•  Archivado de los mismos.
• Calibraciôn del equipo.
lil-2'A-7-a-t. Programaciôn.- Para ello realizaremos las siguientes 
opcraciones:
1. Selccciôn del tipo de estudio: cabcza, nino, cuerpo normal, cuerpo 
grande.
2. Selccciôn del numéro de mediciones eligiendo entre 288, 342 ô 576 y, 
consccuentemcnte, cl ticmpo de realizaciôn del corte entre 5'8, 6 8 y 
11 '5 segundos.
3. Sclecciôn de la duraciôn de los pulsos de emisiôn del tubo entre l'3, 
2'7 y 4 milisegundos.
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4. Sclecciôn del espesor de cortc entre 1 '5, 5 y 10 mms.
5. Selecciôn de la scparaciôn entre los cortes, pudiendo esta ser inferior 
al espesor dc cortc scleccionado (cortes solapados), iguaj a cl (cortes 
adyacentes), o mayor que él (cortes separados).
6. Selecciôn de la angulaciôn del Gantry.
7. Realizaciôn de la radiografia digital, para la programaciôn sobre ella 
del estudio a realizar.
8. Programaciôn de los cortes tomogrâficos, partiendo del piano de 
centraje del paciente, mediante el teclado o utilizando el cursor lineal 
y programando directamente sobre la imagen digital.
9. Selecciôn previa o ulterior a un estudio de la reconstrucciôn cn “tar­
get” . Dicha reconstrucciôn esta dirigida especialmente a la 
demostraciôn de hucso o partes blandas, lo que mejora la resoluciôn 
de la imagen para la estructura seleccionada.
IIl-2-A-7-a-2. Archive - Desde la consola del operador podremos efectuar las
siguientes funciones de archive:
1. Archive en cinta magnctica.
2. Borrado del disco magnético.
3. Grabaciôn en el disco magnético de los registres archivados 
previa men te cn cinta magnética.
IIi-2-A-7-a-3. Calibraciôn.- Se utilizan très fantomas y el aire que los rodea.
Estos fantomas estdn constituidos por:
1. Un cilindro de agua de 25 cms. de diàmetro.
2. Un cilindro dc polietileno de 35 cms. de diàmetro.
3. Un cilindro de polietileno dc 42 cms. de diàmetro.
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Los fantomas 1,2 y 3 sc utilizan rcspectivamcnte para calibra r las 
modalidadcs dc exploraciôn: crânco, cuerpo mcdio y cuerpo grande, ya que 
sus dcnsidades se aproximan a las del cuerpo humano.
La calibraciôn de los estudios para ninos sc efcctua con el fantoma
de agua.
El aire se utiliza como referencia en cada uno de los cortes. Los 
fantomas sirten como filtres compensadores del endurecimiento del haz.
III-2-A-8. Consola de diagnôstico.
La visuaüzaciôn de los cortes tomogrâficos y su manipulaciôn para 
poder llegar a un diagnôstico se efcctua en la consola dc diagnôstico que es 
similar a la del operador, presentando:
•  Monitor con contrôles de amplitud y nivel de ventana, mediciôn de 
dcnsidades y cursor para divcrsas funciones.
•  Teclado alfanumcrico y de funciones para el manejo de la 
computadora.
•  Contrôles para reproducciôn dc las imâgencs cn la càmara 
multiformato.
•  Contrôles para la terminal impresora.
Las funciones que se rcalizan en esta consola son:
•  Selecciôn del registro a estudiar.
•  Obscrt aciôn de las imâgencs.
•  Anàlisis de las mismas.
•  Grabaciôn en càmara multiformato de las imâgencs u otros datos del 
estudio o del paciente.
•  Grabaciôn de los datos numéricos en la terminal impresora.
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IlI-2-A-8-a. Selecciôn del registro.
Cada pacicnte y cstudio tienen su numéro de registro (run). Su 
selecciôn se efcctua pidiendo a la computadora que visualice el estudio 
deseado siempre que este se encuentre en el disco magnético.
III-2-A-8-b. Observaciôn de las imâgenes.
Se pide al ordenador la visuaüzaciôn de las Imâgenes cn la 
sccuencia descada, modificândose la imagen para que nos muestre lo que se 
desca obscrvar mediante los contrôles de imagen es decir:
•  Amplitud de ventana: En el equipo GE CT/T 8.800 utilizado las 
dcnsidades mcdidas varian desde -1024 a +1023 unidades 
Hounsfield (U.H.), que con la modalidad dc “escala e.xpandida” 
puede llegar a abarcar hasta 4000 va lores de dcnsidad.
•  Nivel de ventana: Permite desplazar a todo lo largo de la cscala la 
ventana seleccionada.
•  Control de identificaciôn; Hace parpadcar todos los valores que 
tengan la misma dcnsidad que el nivcl de ventana seleccionada.
•  Control dc medida: Permite observer en blanco todos los valores de 
dcnsidad superiores al nivel de ventana scleccionado y en negro todos 
los infcriores.
III-2-A-8-C. Analisis y manipulaciôn de las imâgenes.
El teclado y el cursor pcrmiten la manipulaciôn de las imâgencs y 
la realizaciôn de mediciones. Las principales funciones son:
1. Ampliaciôn o rcducciôn de la imagen o de parte de ella.
2. Mediciôn de distancias y tamanos.
3. Superposiciôn dc rejilla ccntimétrica.
4. Anàlisis de dcnsidad de ârcas de intcrés.
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5. Grabaciôn en la terminal impresora de los datos numéricos del 
anàlisis de dcnsidad.
6. Reconstrucciones en “target” de las areas de interés.
7. Visuaüzaciôn de la imagen en escala expandida.
8. Reconstrucciôn de las imâgenes en pianos sagitales, coronalcs, 
paraaxiales y oblicuos.
9. Obtcnciôn de graficas.
III-2-A-9. Registro de datos.
El equipo tiene dos sistemas dc registro:
III-2-A-9-a. Càmara multiformato.
Permite la obtcnciôn de fotografias de las imâgencs o dc los datos 
que aparecen cn pantalla. Dichas fotografias se obtienen utilizando como 
soporte una pclicula fotogrâfica de 35 x 43 cms. que admite de 4 a 12 
imâgencs.
III-2-A-9-b. Terminal impresora.
Permite la grabaciôn en papel dc los mapas de dcnsidades 
numéricos de las âreas de interés.
III-2 -B . M edics de con traste .
Para cl estudio de estos cnfermos hemos utilizado medios de 
contraste administrados por via oral y por \ ia endot enosa.
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1II-2-B-1. Via oral.
Para podcr visualizar correctamcntc los distintos segmcntos del 
tubo digcsti\'0 se ha utilizado un medio de contraste hidrosoluble, mczcla de 
las sales sodicas y mcgluminica del àcido diatrizoico, cuyo contcnido cn yddo 
OS de 370 mgr/ml. Este contraste se disuclve cn agua, a la conccntraciôn del 
3% y se administra al paciente en dos tomas antes de realizarse el estudio, 
en cantidad variable de 300 a 900 c.c. la administraciôn de contraste oral es 
importante para la identificaciôn del aparato digcstivo, especialmente del 
duodcno, de gran importancia de cara al diagnôstico etiolôgico de la causa 
de la ictericia obstructiva.
III-2-B-2. Via endovenosa.
Se ha utilizado cl diatrizoato sôdico y megluminico o ambos con 
un contcnido cn yodo entre 280 y 334 mg/ml. y en cantidades de 50 a 100
c.c. administrados en una sola dosis inmediatamente antes de comenzar el 
estudio.
I1I-2-C. M ate ria l de inyecciôn.
La inyecciôn endovenosa se ha cfectuado a través de una aguja tipo 
mariposa, calibre 19 a 21.
La inyecciôn sc efectuô cn todos los casos manualmente utilizando 
una o dos jeringas de polietileno de 50 ml. de capacidad.
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III-3. Métodos de exploraciôn.
Los pacientcs pertenecientes al primer grupo de sujetos normales 
(50 casos) fueron estudiados con TC post-inyecciôn de contraste endovenoso 
en decùbito supino, siguiendo la pauta que sc cspccifica en este mismo 
apartado.
El segundo grupo de cnfermos lo integran los 207 pacientcs con 
obstrucciôn de la via biliar y a estos pacientes se les rcalizô un estudio de TC 
post-contraste endovenoso cn decùbito supino. En 196 casos se juzgô 
conveniente realizar los mismos cortes tomogrâficos cn decùbito lateral 
derecho, y finalmcnte en 32 casos se hicicron cortes mâs finos (5 mms.) en la 
zona de transiciôn entre la via biliar dilatada y la via biliar normal.
II1-3-A. Estudio en decùbito supino.
1. PREPARACION DEL PACIENTE.
Los cnfermos se cncontraban en ayunas en el momento de la 
realizaciôn del estudio, habicndosc in\’cstigado prcviamcnte si cxistian 
antécédentes dc hipcrsensibilidad a los contrastes yodados.
2. ADMINISTRACION DEL CONTRASTE ORAL.
A los pacientes les fuc adeministrado por via oral de 300 a 900 c.c. 
de un contraste hidrosoluble mezcla de las sales sôdica y meglumimica del 
âcido diatrizoico, disuelto en agua a una conccntraciôn del 3%, distribuido
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en dos tomas, la segunda de ellas administrada inmediatamente antes de 
comenzar cl estudio.
3. COLOCACION DEL PACIENTE.
Los pacientes fueron estudiados en decùbito supino, con los brazos 
alejados del area de estudio, generalmente con las manos en la cabeza, y 
advirticndolcs de la importancia de la inmovllidad para la realizaciôn de un 
estudio correcto.
Igualmente se les instruyô en la forma y modo de man tener la 
respiraciôn suspendida cuando lo solicite el operador.
4. ADMINISTRACION DEL CONTRASTE ENDOVENOSO.
Sc canalizô una vena con la aguja-palomilla y a través dc ella se 
administrô de forma lenta 100 c.c. de contraste.
5. CENTRAJE DEL PACIENTE.
Se efcctua el centraje del paciente sobre el apcndicc .xifoides del 
cstcrnôn en la forma rcfcrida prcviamcnte en el apartado dc centraje del 
paciente, mantcnicndo el Gantry vertical.
6. PROGRAMACION DEL ESTUDIO.
Cuando cl aparato empleado fué el equipo G E CT/T 7.S00, los 
cortes se programaron de forma sistemâtica sin el auxilio de una radiografia 
digital, empleândose los siguientes datos técnicos:
120 kilovoltios.
288 proyccciones (5'8 segundos).
200 a 400 mAs segùn la constituciôn del paciente.
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El grosor de los cortes programados fuc de 10 mms, efectuândose 
los cortes dc 10 mms. en 10 mms. En algunos casos en los que la zona de 
transiciôn entre via biliar dilatada y via biliar normal no se visualizô 
correctamente en los cortes sistcmâticos, se realizaron cortes en dicha ârca 
de 5 mms. de grosor, de 5 mms. en 5 mms., la razôn de efectuar estos cortes 
es que al disminuir el \ olumen promedio, podemos detectar los su tiles 
cambios de densidad de un câlculo, a expensas de aumentar el moteado 
cuântico (134).
Cuando cl equipo utilizado fué el GE CT/T 8.800 antes de la 
programaciôn de cada estudio se rcalizô una radiografia digital (scout view) 
incluyendo la base del tôrax y el abdomen hasta las crcstas iliacas. Sobre esta 
radiografia se programa el estudio en la forma referida prcviamcnte en el 
apartado de programaciôn. El grosor, cspaciamiento de los cortes y los datos 
técnicos utilizados fueron los mismos que los referidos para el cquipo GE 
CT/T 7.800.
7. REALIZACION DEL ESTUDIO.
Una vez programado el estudio, se fueron efectuando cada uno de 
los cortes tomogrâficos, ordcnando al paciente, prcviamcnte instruido al 
rcspccto, suspender la respiraciôn mientras el cortc tomogrâfico sc cstaba 
rcalizando.
Conciuida la série el radiôlogo visualizô en la consola los cortes 
tomogrâficos, decidiendo si era o no necesario efectuar nucvos cortes.
1H-3-B. Estudio en decùbito latera l.
Cuando el estudio en decùbito supino no fué satisfactorio para el 
diagnôstico dc nivel y causa de la obstrucciôn, se efectuô cl estudio en 
decùbito lateral derecho, que en muchos de estos casos probicmâticos nos 
permiiiô mejora r la v isualizaciôn del ârea de transiciôn. A ello contribuyeron
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varios factores: el primero es que el enfermo en decùbito lateral derecho tiene 
una movilidad diafragmàtica cn cl hcmitôrax derecho mucho mcnor, lo que 
cn individuos poco colaboradores hace que disminuyamos cn gran medida la 
borrosidad cinctica. Adcmâs cl cambio de posiciôn de las visccras con cl 
decùbito nos facilita la visualizaciôn de los pianos de cliva je y pianos grasos 
de la \ ia biliar con las visccras, \ asos, etc. cn inmediato contacto con ella, 
mejorando la imagen y simplificando la obtcnciôn del diagnôstico.
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111-4. Datos y hallazgos radiologicos sujetos a 
cstudio.
El primer grupo do pacicntcs a csiudiar lo constituyen los cincucnta 
individuos normales explorados con TC post-contraste endovenoso.
1II-4-A. M edida de los d iam ètres de la via biliar.
Las medidas de la via biliar comûn se tomaron a dos nivelcs, a 
nivel del hilio hepatico y a nivcl dc la cabeza pancreatica. Para efcctuar las 
medidas se utilizaron cursores electronicos quo sc colocaron cn la superficie 
interna dc la pared dc la via biliar comûn visible. Sc trataron de evitar las 
mediciones en los cortes tomograficos cn que cl piano de cortc no fuera per­
pendicular a la via biliar, cscogicndosc sicmprc el didmetro mas corto dc los 
medidos. Este grupo de 50 pacicntcs se subdividiô en dos subgrupos de 25 
sujetos cada uno. El subgrupo uno lo constituyen los 25 pacicntcs en los que 
cl equipo de TC empleado para su estudio fuc cl GE CT/T 7.800, mientras 
que cl segundo subgrupo lo integran los 25 pacicntcs en que cl estudio se 
realizô con un equipo GE CT/T 8.800. A su \ez cada uno dc cstos subgrupos 
se dividiô en dos partes. En una dc ellas se cncuadraron los individuos que 
no habian sufrido eolecistcctomia y cn la otra parte se cncuadraron los 
individuos que si habian sufrido eolecistcctomia. El proposito dc esta ultima 
subdivision fuc scparar los pacientes que habian sufrido eolecistcctomia, va 
que ello podria influir en la visualizaciôn de la via biliar comûn debido a la 
dilataciôn post-colecistectomia dc la via biliar comûn, aunque c.xisten
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trabajos que mantienen que la dilataciôn post-colecistectomia no se da cn 
individuos normales (8).
III-4 -B . D atos y hallazgos radiologicos estudiados cn 
los enferm os con obstrucciôn de la  via b iliar
Para cl estudio del segundo grupo dc 207 pacientes, utilizamos una 
tabla que se élaboré sobre la base dc los estudios previos del Dr. Pedrosa y 
col. (122) para la valoraciôn de los diferentes signos radiologicos que 
pudieran tener o no importancia a la hora de establecer la presencia de 
obstrucciôn de la via biliar, asi como el nivcl y causa de la misma.
La tabla 3-2 mucstra la ficha a cumplimentar para cada uno de los 
pacientes con dilataciôn de la via biliar presentados en este trabajo. En dicha 
ficha valoramos, como puede verse, los sigulentes paràmetros;
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TABLA 3-2.
DATOS Y HALLAZGOS RADIOLOGICOS ESTUDIADOS
ioSr4hfP#tic*,
Tamano : 0 a 3
Asiaatria : + izda. 1, Simatria 2, + dcha 3
yssifeul».
Dilatada : 1 si, 2 no, -1 no visible
Pared engrosada : 1 si, 2 no, -1 no visible
Pared regular : 1 si, 2 no, -1 no visible
Via biliar comûn.
N. anillos
Horizonta1izaciôn
Abrupta
Irregular o en tetilla 
Redonda
Afilamiento graduai 
Câlculo
1 si, 2 no,________________________________
1 si, 2 no, -1 no visible
Visible 1, no visible 2, posible 3._____
PffBgrggg
Dilataciôn conducto Virsung : 1 si, 2 no
Calcio : 1 si, 2 no
Seudoquiste : 1 si, 2 no
Atrofia : 1 si, 2 no
Otros datos
Masa : 1 si, 2 no
Invasion local : 1 si, 2 no
Metastasis hepàticas : 1 si, 2 no
Probado por 
Diagnostico por TC 
Diagnostico final
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Figura (3-2). Colcdocolitiasis y pancreatitis aguda.
A. Cortc tomogrifico a la ahura dd pancréas que mucstra una glândula pancreâtica 
aumcntada de tamaAo, de contomos desflccados y con areas hipoabsortivas intra y 
peripancreàticas. La via biliar (vb) esta discrctamcnte dilatada.
B. El cortc inmediatamente inferior présenta una imagen calcificada (c) cn el lugar teôrico de 
la via biliar que concspondia al calcuIo causante dc la obstrucciôn biliar y de la pancreatitis 
aguda. Nôtese la colecciôn intrapancrcàtica prôxima al câlculo.
if f - i - am
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III-4-B-1. Via biliar intrahepatica. 
lII-4 -B -l-a . Tamano de la via biliar intrahepatica:
Sc valoro dc 0 a 3, cl valor ccro suponc que no existe dilataciôn dc 
la via biliar intrahepatica o lo que es lo mismo, la via biliar intrahepatica no 
es visible en esc paciente. Los va lores 1,2 y 3 se adjudican a cada paciente 
dcpcndiendo del grado de dilataciôn y corresponden a los grados minimo, 
moderado y masivo. (Fig. 3-2).
III-4-B -l-b . Asimetria de la dilataciôn:
Este paràmetro trata de evaluar si la dilataciôn de la via biliar 
intrahepàtica es uniforme y simctrica cn cuyo caso el valor asignado es cl dos, 
(Fig. 3-2) o si por cl contrario la dilataciôn de la via biliar de un lôbulo 
hepatico es mayor que la del otro, en cuyo caso si la dilataciôn es mayor cn 
el lôbulo izquierdo el valor asignado es el uno (Fig. 3-3) y si la dilataciôn es 
mayor en cl lado derccho cl valor asignado es el très.
III-4-B-2. Vcsiciila.
En la vesicula se valoran: 
lII-4-B-2-a. Dilataciôn.
Los limites de la normalidad para la vesicula son 10 cms. cn su cjc 
longitudinal y 5 cms. tan to en su cje antero-posterior como transxcrso (117). 
(Fig. 3-2).
Valorcs supcriorcs para cl tamano de la \csicula supusicron 
dilataciôn y se les asignô cl numéro I, cn caso contrario cl numéro asignado 
fué cl 2. El valor -1 se adjudicô a los estudios en que la vesicula no era visible.
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I' igura (3-3). Oilalacion asim ctrica dc la \  ia biliar in trahepàtica. Sc obscrvan multiples imagcnes 
tubularcs hipoabsortivas que co rresponden a  la via biliar in trahepàtica  d ila tada (dcchas). N'otcse 
la diferencia dc calibre entre los rad icates biliares derechos c izquierdos cn un paciente que 
presen ta ba un am pulom a com o causa de la obstruccion.
llI-4-B-2-b. Pared cngrosada.
Sc con sid cro  q u e  la pared  d c  la \c s ic u la  c stab a  cn grosad a  cu an d o  
su grosor supcro los 4 m m s. (1 1 7 ) . Sc asign ô  cl \  a lor  1 a las \c s ic u la s  cn las 
qu e sc con sid cro  cn grosad a  su  pared y cl \a io r  d o s  a las con sid crad as  
norm ales
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III-4-B-2-C. Pared regular.
Si la pared de la vesicula presentaba un aspccto homogénco cn 
cuanto al grosor, cl valor consignado cn esta casilla fuc cl uno, por cl 
contrario si 1?. vesicula tenia irrcgularidad.cs cs dccir, cl grosor dc su pared 
no fuc homogénco cl valor consignado fuc cl dos.
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R 3 Rq>mcntaciôn anatàmka del ârbol biliar y su materiaiizaciôn cn 
coftes axiales.
Esqueina n 3 .
III-4-B-3. Via biliar comûn.
III-4-B-3-a. Numcro dc anillos:
En este apartado sc contabilizan cl rtumcro dc cortcs tomograficos 
cn que aparccc la via biliar comûn dilatada. Mcdiantc cl numéro dc anillos 
vamos a poder définir el nivel de la obstrucciôn. Tal como Memos rcalizado
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cl estudio tomogrâfico, tcncmos scccioncs contigüas dc I cm., por lo que 
podemos contar cl numéro de cortes en que se identifica la via biliar dilatada, 
este nûmcro sera cl que figurarâ cn esta casilla y postcriormcntc définira cn 
que scgmcnto anatômico sc cncucntra la obstrucciôn. Asi valorcs dc 0 y 1 
anillos suponcn que la transiciôn dc via biliar dilatada a via biliar normal 
esta cn cl hilio hepatico. Cuando visualiccmos dos anillos supondrcmos que 
la obstrucciôn esta por dcbajo del hilio hepatico, pcro por cncima todavia del 
icrritorio pancrcâtico, cs dccir cstarâ a nivcl suprapancrcâtico.
La visualizaciôn dc 3 a 6 anillos colocan la obstrucciôn a nivcl 
pancrcâtico. Mas de 6 anillos nos haccn suponer que la obstrucciôn esta por 
dcbajo del pancreas, cl niv cl dc la obstrucciôn séria ampular. (Esqucma 3).
III-4-B-3-b. Horizontalizaciôn de la via biliar.
Los anillos corrcspondicntcs a la via biliar dilatada ticncn una 
forma mâs o me nos rcdondcada u ovoidca. Cuando cl aspccto del anillo cs 
cl de una clipsc cn la que su cjc mayor (transversal) cs superior al dobic dc 
su cjc mcnor (antero-posterior) suponcmos que existe una horizontalizaciôn 
de la via biliar comûn y le asignamos el valor uno. El valor dos supone que 
esta condiciôn no sc cumpic para ninguno dc los anillos. (Esqucma 4).
III-4-B-3-C. Temiiiiaciôn de la via biliar dilatada.
Valora la transiciôn de la via biliar dilatada a via biliar normal.
1. ABRUPTA:
El cambio dc calibre entre cl colcdoco dilatado y cl punto de la 
obstrucciôn cs brusco (136). El valor I suponc que esta condiciôn esta 
présente, la auscncia dc esta condiciôn rccibc cl valor 2. (Esqucma 5).
2. IRREGULAR O EN TETILLA.
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Esqucma n  4 Diferentes configuraciones de la via biliar comûn.
A) Rcprcscntaciôn csqucmâtica dc la horizontalizaciôn dc la via biliar comûn.
B) Forma que adopta la via biliar comûn cn cl afilamiento graduai del colcdoco.
- o
o
o
o
- O
 O
— o
 o
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El ultimo anillo de la via biliar dilatada puede prcscntar una 
morfologia especial, con irregularidades en su pared y formas estrelladas, 
triangulares, nodulares o en tetilla (136). El valor uno supone la existcncia 
de esta morfologia, cl dos suponc su auscncia. (Esqucma 5).
3. REDONDA.
El ultimo anillo visible présenta una forma pcrfcctamcntc regular 
y redonda. Valor I, sc cumpic esta condiciôn. Valor 2, no sc cumpic.
4. AFILAMIENTO GRADUAL.
La via biliar va disminuycndo de calibre uniforme, regular y 
progrcsivamcntc, hasta llcgar a scr un conducto filiforme (136). Valor 1 esta 
présente esta condiciôn. El valor 2 supone su auscncia. (Esqucma 4).
5. CALCULO.
Se cstudiô también cl contcnido de los anillos para valorar los 
cambios de atcnuaciôn del contcnido del anillo. Cuando cstos cambios 
sugicran la existcncia dc un câlculo sc asignô cl valor I, los casos cn que los 
cambios fucron muy sutilcs, cs dccir la existcncia dc calcules era dudosa se 
le asignô el valor 3 y cuando no habia cambios el valor asignado fuc cl 2.
III-4-B-4. Pancreas.
a. CONDUCTO DE WIRSUNG.
Sc valorô la existcncia o no dc un conducto dc Wirsung dilatado, 
considcrândosc dilatado cuando su calibre supcraba los 3 mms., cn cl cucrpo 
y cola pancrcâticos (137) asignândolc cntonccs cl valor I, cn caso contrario, 
cl numéro asignado fué el dos.
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Formas dc tcrminaciôn dc la via biliar dilatada.
Abrupta Irregular En tetilla
Esqucmm n Formas de tcrminaciôn de la via biliar dilatada y su traducciôn cn imagen en cortcs
A) Forma abrupta. B | Tcrminaciôn irregular, que puede manilestarse com o formas estrelladas 
(a), triangulares (b), nodulares (c). C) Forma en tetilla.
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b. CALCIO.
Sc cstudiô la prcscncia de calcio tanto cn cl parcnquima como cn 
las masas pancrcdticas y sc les diô cl valor I, el valor 2 sc aplicô a su 
auscncia.
c. SEUDOQUISTE.
Siguicndo a Robbins ( 135) sc han considcrado pscudoquistcs las 
coicccioncs liquidas que prcscntaban pared, a estas sc les aplicô cl nûmcro 
I , cn caso contrario sc les aplicô cl nûmcro 2.
d. ATROFIA PANCREATICA.
La valoraciôn dc este paràmetro fuc subjctiva por parte del 
radiôlogo, consideràndosc que cxistia atrofia del tejido pancreâtico en los 
casos en que existia una disminuciôn generalizada del parcnquima de dicha 
glândula visible por TC. Sc adjudicô el 1 a los casos en que existia atrofia y 
el dos en caso contrario.
11I-4-B-5. Otros datos.
a. MASA.
La TC tiene una gran capacidad para detectar masas. En este 
apartado se valorô la presencia dc masa en relaciôn con la obstrucciôn de la 
via biliar, asignândolc cn easo afirmativo el nûmcro I. En caso negativo el 
nûmcro aplicado fuc el 2.
b. INVASION LOCAL.
En este apartado sc plantcô la extension o no dc las distintas masas 
a los tejidos y cstructuras contigüas, valorândose cspccialmente la pérdida
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de los pianos grasos circundantes, asignândose en caso afirmativo el vaior 1. 
El \ alor dos se aplicô en caso negativo.
c. METASTASIS HEPATICAS.
Sc asignô cl \ alor uno a la prcscncia dc Icsioncs ocupacionalcs cn 
cl parcnquima hcpàtico, cn caso contrario sc aplicô cl valor dos.
III-4-B-6. Probado por:
En este apartado figura como fué probado cl caso. La 
corrcspondencia numérica fuc la siguicnte:
1. CIRUGIA.
2. CITOLOGIA. Obtcnida por punciôn con aguja fina.
3. Biopsia guiada por laparoscopia.
4. Biopsia guiada por ERCP.
5. Biopsia pcr-opcratoria.
6. Estudio anatomo-patolôgico del material obtenido por cirugia.
Cuando en un mismo caso concurrieron m is dc una dc las formas 
de comprobaciôn anteriormentc rcsenadas se eomponia un numéro con las 
cifras corrcspondicntcs a las formas dc comprobaciôn ordenadas de menor a 
mayor.
III-4-B-7. Diagnostico por TC.
Despucs dc un cuidadoso estudio y valoraciôn de cada uno de los 
cortes de TC, se diô a cada paciente un diagnôstico de la causa que mâs
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probablcmcnte dio origen a la obstrucciôn, en base al cstudio con TC. (Fig. 
3-4).
Los numéros asignados a cada una de las causas etiolôgicas dc la 
obstrucciôn encontradas cn nucstro cstudio figuran cn la tabla 3-3.
II1-4-B-8. Diagnôstico final.
En esta casilla figura cl diagnôstico accptado como cicrto dc la 
causa dc la obstrucciôn. La numcraciôn dc las causas fuc la misma que 
aparccc cn la tabla 3-3.
A coirtinuaciôn vamos a hacer algunas precisiones sobre algunos 
dc los diagnôsticos:
1. En nucstro cstudio hemos dividido los carcinomas de la via biliar cn 
colangiocarcinomas y ampulomas. Estos ùltimos son los carcinomas que 
a fcc tan a la parte mâs distal del colcdoco, es dccir a su scgmcnto 
ampular, la razôn para su diferenciaciôn del resto dc los carcinomas de 
la via biliar es su diferentc pronôstico, pues los ampulomas tienen una 
alta probabilidad de curaeiôn quirurgiea, con una supervivencia media 
alta, mientras que los colangiocarcinomas no son en muchos casos opér­
ables y su supervivencia media es mucho menor.
2. La inclusiôn entre los diagnôsticos del carcinoma de pâncreas avanzado 
como una cntidad diferentc del carcinoma dc pâncreas, tiene su razôn 
de scr en la alteraciôn del nivel de la obstrucciôn que cstos carcinomas 
avanzados originan. Los carcinomas de pâncreas incluidos en este grupo 
sc habian extcndido crancalmentc, prescntando cl nivel dc la obstrucciôn 
en el hilio hepâtico (5 casos) y suprapancrcâtico (I caso).
El resto dc los diagnôsticos creemos que no neccsitan ninguna 
aciaraciôn aparté del mero cnunciado de los mismos.
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Figura (3-4). Gran dilataciôn de todo el ârbol biliar en un enferme con pancreatitis
crônica.
A. Dilataciôn dc la via biliar intrahepàtica (puntas dc flécha).
B. Ijl via biliar cxtrahcpâtica esta asimismo muy dilatada. La Ictra C scnala el colcdoco. 
Nôtese la dilataciôn del conducto de Wirsung (W).
C. Cortc de TC a través de la via biliar distal que mucstra el ârea de fibrosis pancreâtica (*) 
productora de la obstrucciôn. La vesicula (V) cstâ asimismo muy dilatada.
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TABLA 3.3 
TABLA DE DIAGNOSTICOS.
Coladocolitlasis 1
Colangiocarcinoma 2
Carcinoma de vesicula. 3
Carcinoma de pancreas 4
Ampuloma 5
Hidatldosis 7
Invasion tumoral directa 8
Pancreatitis 9
Hepatoma 10
Ligadura quirurgiea 11
Carcinoma de pâncreas avanzado 12
Afectaciôn metastâsica del hilio hepâtico 13
Afectaciôn metastâsica del ârea pancreâtica 14
Sindrome de Mirizzi 15
Afectaciôn linfomatosa del hilio hepâtico 16
Afectaciôn linfomatosa pancreâtica 17
Biloma traumâtico 18
Fibrosis del esfinter de Oddi 19
Diverticulo duodenal 20
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III-5. Metodologia estadistica e inforniatica.
A. ESTADISTICA DESCRIPTIVA.
Dc todos los grupos y subgrupos en que se ha dividido la muestra, 
se ha realizado un estudio estadistico descriptivo, obteniendo, de las variables 
cuantitativas, la media aritmética, la desviacion tipica, y cl rango. De las 
variables cualitativas sc determinaron las frecuencias absolutas y los 
porcentajes correspondientes de las categorias que componian dichas vari­
ables.
B. ESTADISTICA ANALITICA.
La dctcrminacion de diferencias estadisticamente significativas 
entre las médias de los paràmetros numcricos del estudio, se ha probado 
mediante el test de Student para comparacion de muestras indepcndientes, 
rcalizando la corrccion de Welch cuando las varianzas de los grupos no 
tueron homogcneas segun la distribucion F dc Sncdccor.
La posible asociacion entre variables de tipo cualitativo ha sido 
analizada empleando cl test de Chi-cuadrado (X ’ ) de Pearson empleando la 
correccion de Yates cuando cl tamano del efectivo dc la muestra fué inferior 
a 200 casos. En aquellos casos en que no fué posible aplicar dicho test por 
presen tar alguna casilla tcôrica valorcs menores dc 5 casos, se aplicô la 
prucba exacta de Fisher que pcrmite detectar la posible asociaciôn cn casos 
de tablas de cscasa muestra.
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Por o ira  p arte , p artien d o  de los d iagn ôsticos  o b ten id o s  por T C  y  los  
d ia g n ô stico s  fin a les, se  ha ca lc u la d o  la scn sib ilid ad  y  la esp cc ific id a d  d e  la  
prueba para cad a  en ferm cd a d , asi c om o  los valores p r c d ic t i\o s  p o s itiv o  y  
n cgati\'o .
C. INFORiMATlCA.
El and lisis e sta d istico  ha s id o  c lab orad o  em p lea n d o  cl p a q u cte  dc  
p rogram as S IG M A . Por o tro  lad o , los grdficos han sid o  d csa rro lla d o s con  cl 
program a dc d iscn o  a sist id o  por o rd cn ad or H A R V A R D  G R A P H I C S .
C om o sop orte  de esto s  p roccsos, sc ha u iilizad o  un  o rd cn ad or per­
son a l T a n d o n  dc 6 4 0 K con un p roccsad or  Intel 803S6  a 16 M hz.
D. PORCENTAJES.
En los ca so s  cn q u e  sc  c fcc iu a ro n  porcentajes sc  rcd on d caron  los  
nu m éros dc form a q u e  por d cb ajo  dc 0 '5  cn la parte d ec im a l sc  dcjo  cl 
nu m éro  cn tcro  tal co m o  c sta b a , cn ca so  dc qu e la parte d ec im a l fucra igual 
o  superior a G'5, cl n u m éro  cn tcro  se  c lcvô  una u n idad .
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111-6. Preparacion y organizacion del manuscrito 
de la tesis.
Para la preparacion del manuscrito hcmos tenido en cuenta las 
normas e instrucciones que para este tipo de trabajos protocoiarizo el 
llamado cstilo 'Vancouver' (The Vancouver Style) (138).
La ordcnacion dc la bibliografia ha scguido estrictamente las 
normas que, para este capitulo concreto, se acordaron en la reunion de 
Vancouver.
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IV. RESULTADOS.
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IV-1. Pacientes incluidos en los resultados.
En la rcalizacion dc esta tests han sido estudiados 257 pacientes, de cllos 50 
individuos no prescntaban patologia biliar y nos han ser\ ido para establecer 
las medidas normales de la via biliar comûn. Los restantes 207 constituyen 
el bloque fundamental de este cstudio y son enfcrmos con obstrueciôn de la 
via biliar en los que la causa dc la obstrueciôn fuc probada sin lugar a dudas.
IV-l-A. Siijetos normales.
El grupx) de 50 sujetos normales podemos dividirlos en dos subgrupos, de 
acuerdo con el aparato empleado en su cxploraciôn:
1. 25 sujetos estudiados con un cquipo GE CT/T 7.S00.
2. 25 sujetos estudiados con un cquipo GE CT/T 8.S00.
Dcntro dc estos dos subgrupos vamos a hacer una difercnciaciôn entre 
individuos colceistcetomizados y no colecistcctomizados.
IV-l-B. Enfermes con patologia biliar probada.
Este grupo lo constituyen 207 pacientes explorados con TC:
1. 92 pacientes fucron explorados con un cquipo GE CT T 7.S00.
2. 115 pacientes fucron explorados con un équipo GE CT/T S.SOO.
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PACENTES ESTUDIADOS 
DIAGNOSTICO FINAL
DIAGNOSTICO
COIXaOCOLITIASIS___
CA DE PAWCMAS 
rANCECATITiS_______
COLMK lOCM C I N O I M _  
CAMCINOIM U E S IC U IA _M1FUUMM_______
MET. H IL iO  HEPATICO. 
CA PANCEEAS AUnMZAOO
META TOMA_______________
LICAHINA q u n U M I C A .
H IR IZ Z I________________
LINFOHA H IL IO  HEPAT. 
HETAST. EM PANCDEAS. 
irW . TUMORAL DIRECTA
BILOMA TRAUMATICe____
DIUERTICULO DUODEMAL
HIDATIDOSIS___________
FIBRO SIS E S P. O D D I_  
LIM P. CABEZA PAMCR._
FRECUENCIA
G râlka IV I
La grdfica IV-1 muestra las causas de la obstrueciôn biliar en los 207 
pacientes estudiados.
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IV-2. Estudio de los sujetos normales.
Este grupo corresponde a 50 sujetos que prcviamcnte se habia comprobado 
que rcunian los critcrios dc normalidad que hcmos dctallado en la Sccciôn
III-I-A.
Se efcctuaron medidas dc la via biliar comûn a dos nivelés, en el hilio 
hepâtico y en la cabeza pancrcitica.
La via biliar comûn fuc visible a nivcl del hilio hcpatico en 22 casos (44%). 
El valor de la media dc los diâmetros de la via biliar comûn a esta altura fuc 
de 41 + /- 0'9 mms.
El coledoco a nivel pancreâtico fué visible en 25 casos (50%). El valor de la 
media dc los diâmetros del coledoco fuc 6 0 + /- I l mms. Asi cl rango 
mâ.ximo para la via biliar normal en cl hilio hepâtico fuc dc 5 9 mms. y en 
cl coledoco fuc de 8'2 mms.
Comparando la media de los diâmetros a ambos nh eles résulta que la media 
dc los diâmetros del coledoco fué significativamente mayor (p < O'OOl) que 
la media de los diâmetros a nivel del hilio hepâtico. (Grâfico lV-2).
Estudiando individualmcnte cada uno de los subgrupos hemos obtenido los 
siguientes valorcs:
El primer subgrupo cstudiado con un cquipo GE CT/T 7.800 presentô unas 
médias de 4'2 + /- 0 3 mms. en cl hilio hepâtico y 6 1 + - 0 7  mms. en el 
coledoco.
Valor de la TC en el diagnostico.  Pàgma 138
RANGO MAXIMO DE LOS CAUBRES NORMALES 
DE LA VIA BIUAR COMUN
I
HILIO  HEPATICO
(NIVEL)
Grâfica IV-2
El scgundo subgrupo estudiado con un équipo GE C T/T 8.800 mostrô unas 
médias dc 4 0 + /- I '2 mms.en cl hilio hepâtico y 6 0 + /- 13 mms. en el 
coledoco.
Comparadas las médias de las medidas dc los diâmetros de la via biliar en 
el hilio hepâtico y en la cabeza pancreâtica para los dos subgrupos, no se 
encontraron diferencias significativas, o lo que es lo mismo, no se 
encontraron diferencias apreciables entre las medidas cfectuadas entre un 
aparato y el otro.
A continuaciôn vamos a estudiar los individuos colecistcctomizados ( I l  
individuos), comparândolos con los individuos no colecistcctomizados (39 
individuos).
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COM^VVRACION DE LAS MEDIAS DEL CALIBRE 
DE LA VIA BILIAR 
EN HlUO HEPATICO Y PANCREAS
COLECISTECTOHIA 
NO COLECISTCCTOniA
H IL IO  WPATIOO
NIVEL
Grâfica lV-3
La via biliar fué visible a nivel del hilio hepâtico en 8 casos (73%). La media 
dc los valores obtenidos a este nivel fuc dc 4'4 + /- I 0 mms., micntras que 
la media al mismo nivcl para los individuos no colecistcctomizados fuc de 3 9 
+ /- 0 8 mms. La comparaciôn estadistica dc ambas médias no résulté 
significativa.
El coledoco en los indi\ iduos colecistcctomizados .fué visible en 9 casos 
(82%). La media dc los diâmetros fué 6'7 + /- 1'3 mms., micntras que la 
media para los individuos no colecistcctomizados fuc dc 5'7 + /- O S mms. 
La comparaciôn estadistica de ambas médias résulté significativa (p < 0  05). 
(Grâfica lV-3).
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IV-3. Estudio de los enfermos con patologia biliar 
probada.
Hcmos visto anicriormcnte los resultados dc los 50 sujetos normales, 
establecicndose los criterios de dilatacion de la via biliar.
A continuaciôn cstudiaremos los 207 pacientes con procesos patolôgicos que 
obstruian la via biliar.
Lo primcro que diremos es que en todos ellos cxistia dilataciôn dc la via biliar 
cxtrahepatica, y en 195 también de la via biliar intrahepdtica. Hay que 
aciarar que estos enfermos fucron prcviamcnte filtrados por la ccografia y 
solamentc cuando la ccografia viô dilataciôn dc la via biliar intra o 
extrahepatica, se realizô el estudio dc TC.
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GRADOS DE DILATACION DE LA VIA BIUAR 
INTRAHEWnCA. RELACION CON LA 
BENIGNIDAD O MALIGNIDAD DE LA CAUSA
NO DILATACION DISCDETA NODCRADA IMSIUA
DILATACION
■IpiALiawJj
X * f t . Ta  (p  < 8 .8 8 » )
IV-3-A. Valoraciôn dc los halla/gos radiolôgicos.
1V-3-A-1. Dilataciôn del ârbol biliar intrahepatico. 
lV-3-A-l-a, Grades de dilataciôn.
La grâfica lV-4 mucsira los hallazgos en nucsiro grupo de 207 pacientes, 
rclacionando los distintos grades de dilataciôn de la via biliar y el origen 
bcnigno o maligne de la causa de la obstrueciôn, dcmostrândosc una 
asociaciôn significativa (p < O'OOl X -=  37'39 con très grades de libertad) 
entre grades de dilataciôn y malignidad o  benignidad, es decir que cuanto
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mayor sea la dilataciôn dc la via biliar intrahepatica mas probablemente la 
causa de la obstrueciôn sera maligna y a la inversa.
RELACION DE LA BENIGNIDAD O MAUGNIDAD 
DE LA CAUSA DE LA OBSTRUCCION CON LA 
PRESENCIA O NO DE DILATACION
SI
98%
BENIQNA MALIGNA
T e s t  d e  F i s h e r  (p  = 8 .8 1 )
Grafics IV 5
Tambicn resultô significativa (p < 0 0 1 Fisher) la relaciôn entre la cxistencia 
o no de dilataciôn intrahepatica de la via biliar y cl origen bcnigno o maligno 
dc la obstrueciôn, siendo mucho mâs probable cuando no hay dilataciôn la 
patologia bcnigna y a la inversa. La grâfica lV-5 ilustra este resultado.
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SIMETRIA O ASIMETRIA DE LA DILATACION DE 
LA VIA BIUAR INTRAHEPATICA. ASOCIACION 
CON BENIGNIDAD O MAUGNIDAD DE LA CAUSA
SinCTRICA StIIE ra iC A  
92%
ASIRCTmCA ASIMETRICA
18%
BENIQNA MALIGNA
(HO SIG N iriCM TIU O )
G r â n »  l \  -6
lV-3-A-l-b. Simctria o asimctria de la dilatacion.
La dilataciôn dc la via biliar intrahepatica fuc simctrica en 178 casos (91%). 
En ninguno dc nuestros casos el ârbol biliar dcrccho estuvô mâs dilatado que 
cl izquierdo y en 17 casos (9To) la dilataciôn del ârbol biliar izquierdo fué 
mayor que la del dcrccho. Se cstudiô la relaciôn entre la simctria o asimctria 
de la dilataciôn de la via biliar y la patologia bcnigna o maligna causante de 
la obstrueciôn no rcsultando significativa esta relaciôn.
La grâfica IV-6 mucsira los datos utilizados para esta relaciôn.
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CAUSAS ETiOLOGICAS 
DE LA DILATACION ASIMETRICA
CAUSAS
COLEOOCOLITIASIS_____
CARCINOIM U ESIC U LA _ 
CARCINOfM PANCREAS.
COLANG lOCARC IHOHA___
PANCREATITIS CRONICA
HEPATOMA__________^
MET. HILIO  HEPATICO. 
M IR IZ Z I________________
LIM P. HILIO  HEPATICO 
BILOMA TRAUMATICO___
2  3  4
FRECUENCIA
Grâfica IV-7
La grâfica IV-7 cvidcncia los distintos diagnôsticos cncontrados en los casos 
dc dilataciôn asimctrica.
IV-3-A-2. Vcsicula biliar : Tamano.
El tamano dc la vcsicula biliar se ha estudiado relacionândolo con cl nivel 
de la obstrueciôn. Hcmos considcrado para cllo, que si la dcscmbocadura del 
conducto cistico era inferior a la obstrueciôn, visualizaremos como mâximo 
dos anillos de via biliar dilatada y la vcsicula deberâ tener un tam ano 
normal, micntras que cuando vemos très o mâs anillos, la dcscmbocadura
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del conducto cistico scri proximal a la obstrueciôn, y la \esicula por lanto 
dcbcria cstar dilatada.
La \csicula no era \isible cn 32 pacientes, dcbido a colecistectomia previa, 
pero cn alguno dc los casos po hemos tenido acceso al informe quirûrgico 
debido a que la opcraciôn se realizô en otra instituciôn y no existia en la 
historia clinica ningûn informe disponible.
La vesicula fuc visible en 175 pacientes (85%). De ellos en 48 casos el punto 
de la obstrueciôn se encontraba situado proximalmentc a la confluencia del 
conducto cistico eon el hepâtico y en siete casos la vesicula aparecia dilatada 
en cl estudio con TC. Cuatro de estos casos fuerôn carcinomas de vesicula 
con obstrueciôn cerca del cucllo de la misma, dos casos mâs fucron 
colangiocarcinomas y el easo restante se trataba de un carcinoma de 
pâncreas con adenopatias metastâsicas.
En 127 pacientes la obstrueciôn era distal a la confluencia del conducto 
cistico con el hepâtico. De ellos 49 no prescntaban vesicula biliar dilatada. 
33 evidenciaban engrosamiento dc la pared vesicular y cam bios compatibles 
con colecistitis crôniea, 5 mostraron câlculos sin evidencia de colccistitis y los 
11 pacientes restantes no prescntaban alteracioncs de la vcsicula cn el estudio 
con TC. La cirugia mostrô alteracioncs \csicularcs en relaciôn con colccistitis 
crôniea unicamente en dos de estos once pacientes.
Vaior de la TC en el diagnostico  Pagina U6
VALORACION DE LA VESICULA BILIAR 
PRESENCIA O AUSENCIA DE DILATACION EN 
RELACION CON EL NIVEL DE LA OBSTRUCCION
> 2  ANILLOS
92%
< 2  ANILLOS 
46%
< 2  ANILLOS 
8%
> 2  ANILLOS 
54%
DILATADA NO DILATADA
X * Î 8 . 7 4  ( p  < a . 0 8 1 )
GrâficA IV ^
Sc cstudiô cstadisticamcntc la asociaciôn entre la prcscncia o no dc dilataciôn 
\esicular y la situaciôn dc la obstrueciôn biliar proximal o distal a la 
confluencia del conducto cistico con el hepâtico. Esta asociaciôn resultô ser 
claramente significativa (p < O'OOl 28'74 con grados de libertad = I) 
(Grdfica lV-8).
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COMPARACION ENTRE EL NUMERO DE ANILLOS 
VISIBLES Y LA BENIGNIDAD O MAUGNIDAD 
DE LA CAUSA DE LA OBSTRUCCION
N* DE ANILLOS
Grâfica IV-9
1V-3-A-3. Via biliar comûn.
IV-3-A*3-a. Numéro de anillos.
El primer paramètre a estudiar dc la via biliar comûn es cl nûmero de anillos 
de via biliar comûn dilatada, visibles cn los sucesivos cortes tomogrdficos. 
gracias a este dato podremos establecer cl nivcl dc la obstrueciôn, que es cl 
primer hallazgo a analizar a la hora de establecer la causa de la obstrueciôn.
La grdfica IV 9 muestra la relaciôn cxistcntc entre cl nûmero de anillos y la 
benignidad o malignidad de la causa de la obstrueciôn.
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Figura (4-1), I lorizonlalizacion dc la via biliar com iin . La iniagcn lom ogralica  m ueslra  una via 
biliar comiin horizontalizada (flccha grucsa). La via biliar in trahepatica  esta tam bicn dilatada 
(punlas dc flccha). Notcsc la siluacion dc la a rlcria  hcpatica (flccha hueca) ventral a  la via biliar. 
LI conducto cistico cs tam bicn visible (flccha fina). a: ao rta , h: higado. r: rinon.
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H0RI20NTALIZACI0N DE LA VIA BILIAR COMUN 
RELACION CON EL CARCINOMA DE PANCREAS
NO
59%
S I
41%
MO
94%
CARCINOMA OTRAS PATOLOGIAS 
DE PANCREAS
X*= 3 8 .5 3  ( p  < 8 .8 8 1 )
Grâfica IV-IO
IV-3-A-3-b. Horizontalizacion.
La horizontalizacion dc la via biliar comûn suponc cl que su trayecto se hace 
paralelo al cortc tomogrâfico axial (Fig. 4-1). Este hallazgo lo prescntaban 
32 pacientes (15%). Dc ellos 31 mostraron una obstrueciôn distal, cl cnfcrmo 
restante fuc uno de los fallos de la TC en establecer el ni\ cl dc la obstrueciôn, 
pues en la cirugia preseniaba una infiltraeiôn neopldsiea del hilio hepdiieo, 
identifiedndosc cn la TC cuatro anillos. El ticmpo transeurrido entre la TC 
V la cirugia fuc de 12 dias.
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La grâfica IV-IO ilustra la asociaciôn existente entre la horizontalizaciôn de 
la \ia  biliar y el diagnostico dc carcinoma de pancréas. Esta asociaciôn 
resultô claramente significativa.
OTRAS CAUSAS DE LA HORIZONTALIZACION 
DE LA VIA BILIAR COMUN
CAUSAS
PANCREATITIS.
NET. H ILIO  HEPATICO.
NET. AREA PANCREAT..
Grâficai IV 11
FRECUENCIA
La grâfica IV-11 ofrecc cl resto dc las patologias que evidcnciaron 
horizontalizaciôn de la via biliar.
1V-3-A-3-C. Terminacion de ta via biliar dilatada.
Este para métro traia de valorar la transiciôn dc la via biliar dilatada a via 
biliar normal.
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PATOLOGIAS CAUSANTES DEL FINAL ABRUPTO 
DIAGNOSTICO
CAKINOIM PM CIIEAS_
COLEDOCOLITIASIS____
AHPUUMM______________
COUMC lOCMC I M O M _  
CARCINOMA V E S IC U L A .
PANCREATITIS__________
NET. HILIO  HEPATICO.
N IR IZ Z I________________
H IM T IB O SIS ___________
HEPATOMA_______________
G rifica IV-12
M
t
tLICARURA qUIRURCICA.
L IN P. AREA HEPAT IC A . ^  i
FIBROSIS E . ODDI  '
DIVERTICÜLO DUODENAL 
INU. TUMORAL DIRECTA
V »
2 8  3B 48
FRECUENCIA
IV-3-A-3-C-1. Abrupta.- Valora cl cambio brusco dc calibre cn la via biliar 
dilatada. Esta alteraciôn fué visible cn 143 pacientes (69%). La grdfica IV-12 
evidencia las distintas patologias que presentaron este signo.
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TERMINACION ABRUPTA 
ASOCIACION CON LA BENIGNIDAD 
O LA MAUGNIDAD DE LA OBSTRUCCION
m  ■
BENIGNA MALIGNA
(NO SiGHIFICATIUO)
Grafica IV-13
Sc cstudiô si cxistia relaciôn entre este signo y la benignidad o malignidad 
dc la obstrueciôn. Esta relaciôn no fuc significativa. La grâfica IV-13 
présenta los datos utilizados para cl estudio de esta relaciôn.
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TERMINACION ABRUPTA SIN CALCULOS 
VISIBLES. ASOCIACION CON LA BENIGNIDAD 
O MALIGNIDAD DE LA OBSTRUCCION
NO
7T%
SI
23%
NO
27%
BENIGNA MALIGNA
X** 2 8 .3 9  ( p  < 8 .8 8 1 )
Crafica IV-14
A  continuaciôn cstudiamos la misma asociaciôn, cs decir, \ia  biliar con 
terminaciôn abrupta y benignidad o malignidad de la causa de la 
obstrueciôn, pero exeluyendo los casos en que el estudio por TC evidenciaba 
un câlculo \isible o posible. La grâfica IV-14 nos muestra una asociaciôn 
claramente significativa entre terminaciôn abrupta y malignidad de la 
obstrueciôn.
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9Figura (4-2). Coledoco con fin;!! irregular. Cortc axial dc la parte  m às distal del coledoco 
evidenciando un ultimo anillo muy irregular (flécha), a: ao rta , d: duodeno , h; higado. r: rinon . v: 
\esicu la .
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ULTIMO ANILLO IRREGULAR 
A S O aA dO N  CON LA BENIGNIDAD 
O MALIGNIDAD DE LA OBSTRUCCION
BENIQNA MALIQNA
3 3 . 6  ( p  < 8 .8 8 1 )
Grâfica IV-IS
1V-3-A-3-C-2. Irregular o de tetllla.- La via biliar c.xhibia una terminaciôn ir­
regular cn 45 pacientes (22%). (Fig. 4-2). Sc analizô la relaciôn de este 
hallazgo con la benignidad o malignidad de la causa dc la obstrueciôn 
rcsultando ser muy significativa (p < O'OOl = 33'6 con grados dc libcrtad 
= I) la asociaciôn entre irregularidad de la terminaciôn y obstrueciôn 
maligna.
La grâfica IV-15 ensena los datos utilizados en cl anâlisis de dicha 
asociaciôn.
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CAUSAS ETIOLOGICAS DE LA IRREGULARIDAD 
DEL ULTIMO ANILLO
DIAGNOSTICO
CARCINOMA PANCREAS.
ANFULOMA_______________
COLANCIOCARCINOMA___
IIW . TUMORAL DIRECTA
COLEDOCOLITI AS IS _____
MET. AREA PANCREAT.. 
MET. H ILIO  HEPATICO. 
LINFOMA________________
la  15 28 25
FRECUENCIA
Grâfica IV -I6
La grâfica IV-16 muestra las causas de la obstrueciôn que presentaron 
terminaciôn irregular.
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AFILAMIENTO GRADUAL DE LA VIA 
BIUAR COMUN. RELACION CON R^NCREATITIS
NO
38sc
S I
70%i
PANCREATITIS OTRAS PATOLOGIAS
1 0 4 .8  ( p  < 8 .0 8 1 )
Grâfica iV-19
IV-3-A-3-C-4. Afilamiento gradual.- La via biliar fué disminuyendo de calibre 
uniforme, regular y progresivamente en 18 pacientes (7%). Se analizô la 
asociaciôn de este signo con el diagnôstico de pancreatitis, resultando ser 
muy significativa (p <0'001). La grâfica IV-19 muestra los datos utilizados 
para efectuar los câlculos estadisticos.
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Figurm (4-3). (^ledocolitiasis con gran edema de la papila.
A. Coite tomogriiico a través del pâncreas mostrando la via biliar dilatada (vb).
B. Câlculo (C) cn la luz dd coledoco.
C. Coite tomogrâfico inmediatannente inferior a B en el que visualizamos un defecto de 
teplecdon cn duodeno origmado por d  edema de la ptqala (e).
v u $
V / ^  i ^ - ' ^
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CALCULOS EN COLEDOCO
S D a i l l l l M I » :  M m  C S P K i r i C I M » :
CALCULO
x*m UM.9 (p < a.ast)
Grâfica IV-M
IV-3-A-3-C-5. Çâlculos.- El estudio de los valores de atenuaciôn de la 
radiaciôn X en el interior de los anillos de via biliar dilatada y en la 
transiciôn de la via biliar dilatada a via biliar normal evidenciô célçulo visi­
ble o posiblc en 61 pacientes (29%) (Flg. 4-3).: La grâfica lV-20 muestra los 
resultados de la TC y de la cirugia para la visualizacion de câlculos, la 
sensibilidad encontrada fué del 86% con una especificidad del 92%, un valor 
predictivo positivo del 80% y un valor predictivo negativo del 95%. Asi 
mismo existe una asociaciôn muy fuerte entre el diagnôsticb por TC de 
càlculo y el diagn^tico quirùrgico de càlculo (p < 0001, X ^ -  120'8 con 
grado de libertad -  1).
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V I
f t
Figura (4-1). Condiiclo de W irsung dilaUido. Corlc lom ogràfico la aliura  del cucrpo y cola 
pancrcàticos m ostrarido el conduclo de W irsung dilaUido (\V) p o r una m asa (* )q u e  corrcspoiidia 
a una tum oracion  prim aria  pancrcàtica.
V alor oe la tc e n  el o  a a n o s î ic o
VALORACION DEL CONDUCTO DE WIRSUNG 
RELACION CON EL NIVEL DE LA OBSTRUCCION
NO 64%
Ml VO. PAHCREATICO NIUEL POR CNCIIM
0  IMTRAPAMCREATICO DEL PANCREAS
2 4 .8 4  ( p  < 8 . M l )
Grârica lV-21
1V-3-A-4. Pancreas.
IV-3-A-4-a. Conducto de Wirsung.
Sc \ aloro la diiataciôn del conducto dc Wirsung, cvidenciandosc dilatado on 
56 pacientes (27%) (Fig. 4-4).
Se analizô primeramcnte la asociaciôn del conducto dilatado con cl nivcl dc 
la obstruccion, rcsultando esta asociaciôn muy significativa (p < 0 001, 
X“ = 24'84, con grado dc libcrtad = I) evidcnciando que la presencia dc 
diiataciôn del conducto dc Wirsung coloca la obstrucciôn a ni\el pancrcdtico 
o infrapancrcdtico. La grdfica IV-21 mucstra los datos utilizados para cl 
estudio cstadistico. Dc los 56 pacientes que prcsentaron cl conducto dilatado
V a lo r  o e  la  TC e n  e l  d ia g n o s t ic o   P a g i r ^  164
WLORACION DEL CONDUCTO DE WIRSUNG 
RELACION CON LOS PROCESOS F^NCREATICOS
S I  56%
NO 44%
PROCESOS
PANCREATICOS
PROCESOS
EXTRAPANCREATICOS
X ^« 5 3 .1 1  <p < « . 0 8 1 )
G rilke  IV-22
44 evidenciaban patologia pancrcàtica y 12 exhibian otras patologias lo que 
nos dio pie para analizar la relacion que pudiera existir entre los procesos 
pancrcàticos causantes de obstrucciôn y la diiataciôn del conducto de 
Wirsung, existiendo una relaciôn fuertemente significativa (p < O'OOl,
5311 con grados de libertad -1 ) . La gràfïca lV-22 expone los datos sobre 
los que se han efectuado los càlculos estadisticos.
Por ultimo se estimô la asociaciôn entre conducto dilatado y benignidad o 
malignidad de la causa de la obstrucciôn. Dicha asociaciôn no fué 
significativa.
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RELACION DE LA9 CAUSAS ETIOLOGICAS 
DE DILATACION DEL CONDUCTO DE WIRSUNG
CAUSAS
CA DE PANCREAS.
PANCREATITIS.
COLEDOCOLITIASIS.
CARCINOMA UESICULA_
18 15  Z8 2S  3 8  3S
FRECUENCIA
Grânca l \  23
La grâfica lV-23 cvidcncia las patologias que present a ron diiataciôn del 
conducto.
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CALCIO EN AREA PANCREATICA 
ASOCIACION CON PANCREATITIS O CARCINOMA
NO
188%
PANCREATITIS CARCINOMA
T e s t de F i s h e r  <p < 0 .0 0 1 )
lV-3-A-4-b. Calcio.
Sc busco la prcscncia dc calcio en cl pancreas, cnconirdndose en 10 pacientes 
(5%). Se estudio la asociaciôn entre calcio en area pancrcàtica y los 
diagnôsticos de pancreatitis y carcinoma, rcsultando ser muy significativa (p 
< 0 000006 utilizando cl test de Fisher) la asociaciôn entre calcio y 
pancreatitis. La grâfica lV-24 expone los datos utilizados para los câlculos 
estadisticos.
Dos pacientes que mostraron calcio en ârea pancrcàtica, evidenciaron como 
causa de la obstrucciôn una colcdocolitiasis y un Sindrome de Mirizzi, 
habiendo prcsentado pre\ iamcntc algùn cpisodio de pancreatitis en relaciôn 
con su patologia biliar.
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PSEUDOQUISTES PANCREATICOS 
ASOCIACION CON PANCREATITIS 
U OTRAS PATOLOGIAS PANCREATICAS
SI
35%
NO
1M%
NO
65%
PANCREATITIS OTRAS PATOLOGIAS
PANCREATICAS
T e s t da  F Ish ep  (p  < 8 .0 0 1 )
Crâfîca IV-25
IV-3-A-4-C. Seudoquiste.
Sc visualizaron seudoquistes en 7 pacientes (3%). En todos elios la causa de 
la obstrucciôn fué la pancreatitis. En cuatro casos la obstrucciôn se atribuyô 
a fibrosis pancrcàtica y en 3 casos a comprcsiôn debida al seudoquiste.
Se estimô la relaciôn entre la pancreatitis como causa de la obstrucciôn y la 
presencia o no dc seudoquistes rcsultando esta asociaciôn muy significativa 
(p -  0 00003 utilizando el test de Fisher). La grâfica IV-25 présenta los datos 
sobre los que se efectuaron los càlculos estadisticos.
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VALORACION DE LA ATROFIA PANCREATICA 
RELACION CON EL ORIGEN BENIGNO O MAUGNO 
DE LA OBSTRUCCION
BENIQNA MALIGNA
(MO SI(»IPICATIOO>
GrâTica lV-26
IV->A-4-d. Atrofia.
Prcscntaban atrofia pancrcàtica 34 pacientes (16%). Se analizô la relaciôn 
entre atrofia pancrcàtica y benignidad o malignidad de la causa de la 
obstrucciôn rcsultando la relaciôn atrofia, benignidad y auscncia de atrofia 
y malignidad casi significativa (p < 01). (Grâfica iV-26).
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RELACION DE LAS CAUSAS DE LA OBSTRUCCION
EN PRESENCIA DE ATROFIA PANCREATICA
CAUSAS
COLEDOCOLITIASIS____
CARCINOMA UESICULA_
COLAMCIOCANCINOMA___
PANCREATITIS_________
NIRIZZI_______________
ANPULONA.
G réfica IV -Î7
INU. TUMONM. DIRKTA 
FIBROSIS ESF. O D D I_ 
DIVERTICULO DUODENAL
HEPATOMA______________
NET. HILIO HEPATICO.
4  6  8
FRECUENCIA
La grâfica IV-27 cvidcncia las distintas causas dc obstrucciôn que mostraron 
atrofia pancrcàtica en cl estudio con TC.
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Figura (4-5). I 'um or dc KlaLskin. Ll corlc lom ogr.itico m ucslra m asa (dcchas) en la coiillucncia 
de am bos conduct os hcpalicos, que p roducia  obsifuccion del àrbol biliar y diiataciôn de los 
radicales biliarcs in lrahepàticos (cabczas dc flécha), a: ao rta , b: bazo, e: estom ago. It: ligam cnto
V alo r : e  :a TC e n  ei d ia e n o s l ic o ..
PRESENCIA DE MASA VISIBLE EN TC 
ASOCIACION CON LA NATURALEZA BENIGNA 
O MALIGNA DE LA CAUSA DE LA OBSTRUCCION
VISIBLE
HO VISIBLE
BENIGNA MALIGNA
X*= 3 7 .6 8  <P < 8 . 8 0 1 )
Crârica iV-28
IV-3-A-5. Otros datos.
lV-3-A-5-a. Masa.
Existia una masa en cl estudio con TC de 107 pacientes (52®/o). 
(Fig. 4-5).
Se analizô la relaciôn entre la presencia de masa en el estudio con 
TC y la benignidad o malignidad de la causa dc la obstrucciôn, rcsultando 
significativa (p < O'OOl, X ^= 37'68 con grados de libertad = 1) la relaciôn 
entre masa y malignidad del proceso y auscncia de masa y benignidad. La 
grdfica lV-28 présenta los datos base del estudio estadistico.
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CAUSA DE LA OBSTRUCCION DE LA VIA BILIAR
EN PRESENCIA DE MASA
CAUSAS
CARCIHOIM PANCREAS.
PANCREATITIS_________
CARCINOMA WESICULA. 
NET. HILIO. HEPATICO.
AHPULONA______________
COLEDOCOLITIASIS____
COLANCIOCARCINOHA___
HEPATOMA _________
MET. AREA PANCREAT._ 
INU. TUMORAL DIRECTA
FIBROSIS ESF. ODDI__
LINF. HILIO HEPATICO 
LINF. AREA PAMCREAT.
IS
l
688 18 2 8 4 8 5 83 8
FRECUENCIA
Grâfica IV.29
La grâfica lV-29 exhibe las patologias causantes de la obstrucciôn 
en los casos en que existia masa en el estudio por TC.
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VALORACION DE LA INVASION LOCAL POR TC 
ASOCIACION CON LA BENIGNIDAD 
O MALIGNIDAD DE LA OBSTRUCCION
BENIQNA
S 9 x
MALIGNA
3 8 .2 2  ( p  < 8 .8 8 1 )
Grâfica IV-30
IV-3-A-5-b. Invasion local.
La TC evidenciô invasiôn local en relaciôn con la masa en 56 
pacientes (28%). Se estimô la asociaciôn entre benignidad y malignidad de 
la obstrucciôn y la presencia de invasiôn local rcsultando esta asociaciôn muy 
significativa (p =  0 00000003, X ^=  30'22 con grados de libertad = 1) entre 
malignidad de la causa de la obstrucciôn e invasiôn local y benignidad con 
auscncia de invasiôn local. La grâfica lV-30 exhibe los dates base de los 
câlculos estadisticos.
Vaior de la TC en el diagnostico.. Pagina 174
CAUSAS DE LA OBSTRUCCION DE LA VIA 
BILIAR EN PRESENCIA DE INVASION LOCAL 
EN EL ESTUDIO CON TC
DIAGNOSTICO
CARCINOMA PANCREAS. 
CARCINOMA U E S IO JtA .
PANCREATITIS_________
MET. HILIO HEPATICO. 
NIRIZZI_______________
COLANGIOCARCINONA_ 
MET. AREA PAMCREAT.. 
INU. TUMORAL DIRECTA
ANPULOMA_______________
HEPATOMA______________
15 20 25
FRECUENCIA
GrâficA IV-31
La grâfica IV-31 exhibe las causas etiolôgicas de la obstrucciôn de 
la via biliar en presencia de invasiôn local en cl estudio por TC.
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Figura (4.6). M ctàsla^is hcpàücas. Se visualizan mùllipics im àgcncs dc m cnor atcnuacion 
distribuldas por am bos lobulos hcp.iticos (llcchas). que co rrcspond ian  a  m clàslasis hcpàticas de 
un carcinom a de vcsicula. a: aorta, c: estom ago.
V aio r d e  ta  TC e n  e l d ia g n o s tic o ..
METASTASIS HERATTCAS 
ASOCIACION CON PROCESOS 
BENIGNOS O MAUGNOS
BENIGNOS MALIGNOS
X*» 9 .5 6  f p  < 8 .0 1 )
Grifica IV-32
IV-3-A-5-C. Metastasis hepaticas.
La TC puso de manifiesto la existencia de metastasis hepaticas en 
18 pacientes (9%). De la totalidad de tumores (125) de nuestra serie 
presentaba metastasis hepaticas en la TC 18 (14%) (Fig. 4-6). Solo 5 (9%) 
de nuestros carcinomas de pancreas presentaba metastasis hepaticas.
Se analizô la asociaciôn entre la existencia de metastasis y la 
benignidad o malignidad de la causa dc la obstrucciôn, resultando esta 
significativa (p < 0 01, 9'56) (Grâfica lV-32).
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PROCESOS QUE PRESENTABAN METASTASIS 
EN EL ESTUDIO CON TC
DIAGNOSTICO
CA DE PAWCREAS
MET. HILIO HEPATICO.
CARCINOMA WESICULA.
COLANCIOCARCINOMA.
COLELITIASIS.
Grâfica IV-33
2  3  4  5
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La grâfica IV-33 exhibe las distintas causas de la obstrucciôn biliar 
en presencia de metâstasis hepâticas.
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NIVEL DE LA OBSTRUCCION 
CAUSAS A NiVEL DEL HILIO HEPATICO 
(0 -  1 ANILLOS)
DIAGNOSTICO
CARCINOMA U E S IC U L A .
COUM6IOCARCINOMA___
MET. H ILIO  HEPATICO. 
CA PANCREAS AUANZAM
HEPATOMA_______________
LICASURA OUIRURCtCA. 
LINFONA H ILIO  HEPAT.
CALCULOS_______________
BILOHA TRAUHATICO___
N IR IZ Z I.
4  6  8
FRECUENCIA
Grâika IV-34
IV-3-B. Estudio de nivel de la obstrucciôn.
La primera cuestiôn que se nos plantea es establecer el nivel o 
altura de la via biliar al que se encuentra la obstrucciôn. Para ello se 
contabilizan el numéro de cortes tomogràficos en que aparece la via biliar 
comûn dilatada. Tal como hemos realizado el estudio tomogràfico tenemos 
secciones contigûas de 1 cm., por lo que contabilizando el numéro de 
secciones en que se identifîca la via biliar dilatada, es decir el numéro de 
anillos visibles, podemos establecer el nivel de la obstrucciôn. Asi la 
visualizaciôn de 0 y 1 anillos supone que la obstrucciôn se encuentra a nivel 
del hilio bepàtico. La visualizaciôn de dos anillos supone que la obstrucciôn
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estaria ya por debajo del hilio hepatico, pero por encima del pancreas. La 
existencia de 3 a 6 anillos indica que la obstrucciôn esta a nivel pancreatico 
y mas de seis anillos suponen un nivel ampular.
NIVEL DE LA OBSTRUCCION 
CAUSAS A NIVEL SUPRARANCREATICO 
(2  ANILLOS)
DIAGNOSTICO
COUWC lOCARC INOMA.
CARCINOMA U ESIC U LA _
CA PANCREAS AUAHZADO
CARCINOMA PAMCREAS_
PANCREATITIS.
2  3  4  5  6  7
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GrâTica IV-35
Las graficas IV-34, IV-35, IV-36, IV-37 muestran las causas de la 
obstrucciôn de la via biliar encontradas en cada uno de los niveles 
previamente establecidos.
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NIVEL DE LA OBSTRUCCION 
CAUSAS A NIVEL PANCREATICO 
( 3 - 8  ANILLOS)
DIAGNOSTICO
CA DE PANCREAS_____
COLEDOCOLITIASIS. 
PANCREATITIS.
COLANC lOCARC IN O H A _  
CARCINOMA U ESIC U LA _ 
MET. H ILIO  HEPATICO.
N IR IZ Z I________________
NETAST. »  PANCREAS. 
LIM P. AREA PAMCREAT. 
FIBRO SIS E S F . O D D I_  
INU. TUMORAL DIRECTA
AHPULONA_______________
LIGAOURA QUIRURCICA.
G râika IV-36
Il 4 3
2 8  3 8
FRECUENCIA
De los 207 casos estudiados, se estableciô correctamente el nivel de 
la obstrucciôn por el método antedicho en 201 pacientes (97%), siempre que 
seamos flexibles en la valoraciôn del nivel pancreatico o ampular, pués dadas 
las diferencias normales de longitud de la via biliar, algunos de los enfermos 
que deberian estar en el nivel pancreatico lo estan en el ampular y a la in­
versa, sin que por ello se haya considerado errado el nivel de la lesiôn 
(Gràflcas IV-36, lV-37). La TC fallô en seis casos. Très de ellos presentaban 
très o mas anillos claramente visibles a pesar de presentar el paciente una 
infihraciôn neoplàsica del hilio hepàtico en la cirugia. Otros dos casos fueron 
un carcinoma de pancreas y una pancreatitis crônica en los que a pesar de
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NIVEL DE LA OBSTRUCaON 
CAUSAS A NIVEL AMPULAR 
( 7 - 9  ANILLOS)
DIAGNOSTICO
COLEDOCOLITIASIS___
AMMLOMA_____________
PANCM M TITIS.
CA DE PAMCEEAS 
IMV. TUMORAL DIRECTA 
DIVERTICULO DUODENAL 
HIDATIDOSIS___________
1 8  15
FRECUENCIA
G râfka IV-37
presentar en la cirugia, una via biliar comûn dilatada hasta el ârea 
pancreâtica, en el estudio de TC se visualizaron unicamente dos anillos en 
ambos casos. El caso restante fué un colangiocarcinoma que en el estudio con 
TC no présenté ningûn anillo visible y en la cirugia existia una cantidad 
apreciable de via biliar comûn dilatada (2-3 cms.) libre de tumor.
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ESTUDIO DE LOS NIVELES DE LA OBSTRUCCION 
RELACION CON LA BENIGNIDAD O MAUGNIDAD 
DE LAS CAUSAS
6 8 /
HEPATICO SUPRAPANCRBITICO PANCREATICO
NIVEL
2 5 .2 1  (p  < 8 .0 0 1 )
Grâfica IV-38
Asi mismo se ha estudiado la asociaciôn existente entre el nivel de 
la obstrucciôn y la benignidad o malignidad del proceso origen de la 
obstrucciôn, resultando esta asociaciôn claramente significativa (p < O'OOl) 
siendo 25'21 y los grados de libertad très) (Grâfica IV-38).
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Figura (4»7). CoIedocoUtiaûs con perforadôn de la veâcula y fonnaciôn de un
biloma.
A. Arbol biliar intra y exlrabepâtioo dilatado (fléchas pequeAas) con una vesicula que présenta 
un càlculo (flécha hueca) en su interior. Anterior al lôbulo izquierdo hepàtico se visualize una 
colecciôn hipoabsortiva (b) que coixeqxrndia a un bfloma.
B. Corte inmediatamente inferior que pone de manifiesto las aheraciones de la pared vesicular 
(flécha gruesa), se evidendan ashnismo multiples càlculos en el conducto cistioo (c). La flécha 
pequeâa seâala la via biliar comûn.
C. En este coite tomogràfico se visualizan tanto los càlculos en el coledoco (flécha pequeâa) 
como los càlculos en el conducto cistico (c). La pared de la vesicula muestra el punto de 
perforadôn de la miwna (flécha gruesa). a: aorta, b: biloma, e: estômago.
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IV-3-C. Estudio de la causa de la obstrucciôn.
Una \cz expucsios nucstros rcsultado® para la dctcrminaciôn del 
ni\cl de la obstrucciôn y la valoraciôn de les difcrcntcs signes radiolôgicos, 
\ amos a mostrar les rcsuliados obtcnidos en la dctcrminaciôn de la causa de 
la obstrucciôn de la via biliar.
La TC acertô a la hora de définir la causa de la obstrucciôn biliar 
en 1S3 pacientes (88%) de un total de 207 pacientcs incluidos en este estudio.
Seguidamente pasamos a enumerar nucstros resultados para cada 
una de las causas de obstrucciôn de la via biliar présentes en nuestro grupo 
de enfermes.
IV-3-C-1. Coledocolitlasis.
Prcsentaron colcdocolitiasis como causa de obstrucciôn 50 
pacientes (24%) (Fig. 4*7). Se muestran en la grafica IV-39 les resultados 
para este diagnôstico.
El estudio estadistico cvidenciô una sensibilidad de la TC para el 
diagnôstico de colcdocolitiasis del 92%. La especificidad fuc del 98%, con 
un valor predictive positive del 94?t y un valor predictive negative del 97?^.
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GOLEDOGOLITIASIS
SENStBIUDAO: 92% ESPECIFICIDAD: 98% 
raaoMciA
ExisrcMTi iNExisTnn
COLEDOCOLITIASiS
1 7 8 .3 5  ( p  < a . U l )
GraficA 1V-3»
Se efectuo la prueba de para valorar la asociacion entre el 
diagnôstico de colcdocolitiasis como causa de la obstrucciôn por TC y como 
causa final de la obstrucciôn, encontrândose una asociaciôn muy significativa 
(p < 0 '0 0 1 ,X 2 - 17035).
Hay siete casos en nuestro grupo de enfermes en les que existia 
colcdocolitiasis pero los calcules no cran la causa de la obstrucciôn.
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Figura (4-8). Carcinoma de pancreas.
| .  Dilataciôn de la via biliar intrahepâtica (puntas de fléchas), mostrando la intima relaciôn 
de les conductos biliares con las venas portales (ptmta de flécha hueca).
2- Coite axial a tiavés del pancreas evidenciando dilataciôn tanto de cokdoco (c) como del 
conducto pancreàtico principal (w).
3- Coite inmediatamente inferior al anterior en cl que se visuaUza una masa pancreitica (m) 
naciendo del proceso uncinado. a: aoita, e  estômago, vc vena cava.
>*
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CARCINOMA DE PANCREAS
SENSIBiUDAO: 90% ESPECIFICIDAD: 94%
FUCUENCIA
D C ISTD irE IH EXISTXHR
CARCINOMA DE PANCREAS
X ^ - 1 5 4 .8 6  ( p  < 8 .8 0 1 )
G rifica IV-40
IV-3-C-2. Carcinoma de pancreas.
La causa de la obstrucciôn fué un carcinoma de pancreas en 50 
pacientes (24%) (Fig. 4-8).
La sensibilidad para el diagnôstico de carcinoma de pancreas fué 
del 96%, la especificidad del 94%. El valor predictive positive fuc del 84% 
y el valor predictive negative del 98%. (Grafica IV-40).
Se estimô el valor de para relacionar los hallazgos por TC y el 
diagnôstico final, resultando esta relaciôn significativa (p < O'OOl, X^ = 
15486).
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CARCINOMA DE PANCREAS AVANZADO
SENSIBIUDAO: 100% ESPECIFIODAD: 09.%%
FRGCWNCM
EXISIENTI ItaX ISTD in
CARCINOMA DE PANCREAS AVANZADO
T # # t dm  r i a l M r  ( p  ■ * . $ 3 )
Grafica IV-41
1V-3-C-3. Carcinoma de pancreas avanzado.
Memos diferenciado estos dos grupos de carcinoma de pancreas 
debido a que bay un pequeno grupo de carcinomas pancreàticos, que en el 
momento en que se efectuô cl estudio de TC, la masa pancreàtica ya era tan 
grande que llegaba al hilio hepàtico infiltràndolo, lo que situaba la 
obstrucciôn a ese nivel diferenciândolos del resto de los carcinomas 
pancreàticos. (Fig. 4-9).
Este grupo lo componente seis pacientes (3%). La gràfica lV-41 
exhibe los resultados para este diagnôstico.
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La sensibilidad para este grupo de pacientes fué muy alta 100%, 
la especificidad fué del 100%, con un valor predictivo positivo del 86% y  un 
valor predictivo negativo del 100%.
Se analizô también la asociaciôn entre el diagnôstico por TC y el 
diagnôstico final resultando esta asociaciôn significativa (p >-0'03 calculado 
por el método de Fisher).
IV-3-C-4. Pancreatitis.
La pancreatitis crônica es otra de las patologias que con frecuencia 
obstruye la via biliar, en nuestra serie la presentaban 20 pacientes (10%).
PANCREATITIS
SENSIBIUDAO: 65% ESPECIHCDAD: 99%
niECUOCM
exisTum iNExiSTOin
mkNCREATITIS
rislw r (p < B .M l)
G ra ik a  IV-42
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La gràfica IV-42 muestra nucstros resultados para este diagnôstico.
El valor estimado para la sensibilidad fué del 85%, la especificidad 
fué del 99%, el valor predictivo positivo fué del 94% y el valor predictivo 
negativo fué del 98%.
Se encontrô asi mismo una relaciôn significativa (p < O'OOl por el 
método de Fisher) entre el diagnôstico por TC y el diagnôstico final.
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B
F igura (4-10). Obstrucciôn de la via biliar p o r un  colangiocarcinom a.
A. C orte  tom ogràlico a la a ltu ra  de la confluencia de am bos conductos hepàticos, en el que se 
visuzUizan am bos conductos dilatados (puntas de flécha).
B. C orte  tom ogràlico 3 cm s. p o r debajo  d d  an terio r m ostrando  la  via biliar d ila tada (flécha) con 
m ateria l en su interior de m ayor a te n u a d ô n  q ue  la bilis.
C. C olangiogralia percutânea, que ev id en d a  un  à rbol biliar d ila tado , con un gran  defecto de 
rep lecd ô n  correspondiente a un  co lan g io card n o m a de credm ien to  in traductal. DR: defecto de 
rep lecdôn .
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COLANQiCX)ARCiNOMA
SENSIBLIDAO: 67% ESPECIFiaOAO: 100%
FRCCUENCM
I R  IN B C IST fM R
COLANGIOCARCINOMA
T o s t  d a  F l s h a r  f p  > 8 .8 0 1 )
G rifica IV-43
IV-3-C-5. Colangiocarcinoma.
Fué el diagnôstico final de la causa de la obstrucciôn en 18 (9%) 
de nucstros pacientes. (Fig. 4-10).
La gràfica lV-43 exhibe nucstros resultados. De dicha gràfica 
résulta una sensibilidad del 67%, una especificidad del 100% y un valor 
predictivo positivo del 100%, y un valor predictivo negativo del 97%.
La asociaciôn entre el diagnôstico por TC y el diagnôstico final 
resuitô significativa (p<  O'OOl utilizando el test de Fisher).
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AMPULOMA
SENSIBIUDAO: 86% ESPECIFICIDAD: 100%
FRECUEMCIA
INEXISTEMTE
AMPULOMA
T e s t  d a  F i s h e r  <p < 0 .0 0 1 )
G rsT ic s  IV -44
IV-3-C-6. Ampuloma.
En nuestra casuistica 14 enfermes (7%) presentaba un ampuloma 
como causa de la obstrucciôn. La gràfica lV-44 muestra los resultados para 
este diagnôstico.
La sensibilidad fué del 86%, la especificidad del 100%, el valor 
predictivo positivo del 100% y el valor predictivo negativo del 99%. Existia 
una relaciôn claramente significativa (p < O'OOI utilizando el test de Fisher) 
entre cl diagnôstico por TC y cl diagnôstico final.
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Figura (4-11). Carcinoma de vedcula.
A. Metastasis hepaticas. Existen multiples imâgenes de menor atenuaciôn distribuidas por 
ambos lâbulo hepàticos, con mayor afectadon del lôbulo izquierdo, que correqx>ndian a 
metastasis hepaticas. e: estômago.
B. Masa vesicular (fléchas) con una zona de menor atenuaciôn (*) perteneciente a tm calculo 
de colesterol englobado por el carcinoma de vesicula. Notese el realce de la pared de la 
vesicula.
w . ' - >
Y
m
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CARCINOMA DE VESICULA
8EN8IBLIDAD: 93% ESPECIFiaDAO: 96%
FwanMCiA
EXISTENT! INXXISTSMTt
CARCINOMA DE VESICULA
T n t  d a  M a h e r  ( p  < 0 .8 8 1 )
Grafica IV-45
IV-3-C-7. Carcinoma de vesicula.
Memos tenido IS pacientes (7%) que presentaron como diagnôstico 
final el carcinoma de vesicula. (Fig. 4-11).
La grifica lV-45 nos ensena los resultados.
Consecuentemente la sensibilidad fué del 93% , la especificidad del 
98%, el valor predictivo positivo del 99%  y el valor predictivo negativo del 
82%. La relaciôn entre el diagnôstico por TC y el diagnôstico final fué 
significativa (p < 0'(X)1, utilizando el test de Fisher).
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AFECTACION METASTASICA DE HILIO HEPATICO
SENSIBIUDAO: 67% ESPECFICIDAO: 99% 
necuDiciA
258
EXISTENTE INBCtSTEHTE
METASTASIS HILIO HEPATICO
T e s t  d a  F l s h a r  ( p  < 8 .8 8 1 )
Grifica IV-46
IV-3-C-8. Afectacion metastasica del hilio hepàtico.
La afectacion neoplàsica secundaria del hilio hepàtico estuvo 
presente como causa de la obstrucciôn en 9 pacientes (4%).
La gràfica lV-46 exhibe los hallazgos para esta patologia.
Por tanto la sensibilidad fué del 67%, la especificidad del 99%, el 
valor predictivo positivo del 86% y el valor predictivo negativo del 99%, 
Existia ademàs una clara relaciôn entre el diagnôstico por TC y el 
diagnôstico definitivo (p < O'OOI calculada por el método de Fisher).
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Figura (4-12). Hepatoma.
A. Dilataciôn de la via biliar intrahepâtica (fléchas). Existe una masa (m) que ocupa la prâctica 
totalidad del segmente lateral del lôbulo izquierdo hepàtico con areas hipoabsortivas.
B. Corte a la altura del hilio hepàtico en el que se sigue viendo dilatada la via biliar. La flécha 
seôala el comienzo del conducto hepàtico comûn.
C. Corte 1 cm caudal al anterior en cl que la via biliar ha dejado de ser visible. La vesicula (v) 
està contraida como coire^nde al nivel hepàtico de la obstrucciôn. La masa (m) muestra 
màs claramente las diferencias de atenuaciôn de sus distintas àreas, en parte justificadas por 
la captaciôn anômala del contraste yodado administrado. a: aorta, e: estômago.
'  t f
KUK
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HEPATOMA
SENSIBaJDAO: «0% E8PECFICIOAO:100% 
nonsNciA
Exismnx iHBCiSTBin
HEPATOMA
Teat *m Tlmkmr (p < 8 .801)
Grafica IV-47
IV-3-C-9. Hepatoma.
Fué el diagnostico final en cinco de nuestros pacientes (2%) (Fig. 
4-12). Los resultados del estudio de estos enfermos se muestran en la gràfica 
lV-47).
La sensibilidad fué del 60%, con una especificidad del 100%, un 
valor predictivo positivo del 100% y negativo del 99% . La asociaciôn entre 
el diagnôstico de hepatoma por TC y el diagnôstico final de hepatoma resuitô 
significativa (p < O'OOl efectuando el test de Fisher).
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Figura (4-13). Ligadun quiiùigica de la via tnliar.
A. Existe dilataciôn de la via biliar intrahepâtica (fléchas) hasta la uniôn de ambos conductos 
hepàticos.
B. Corte tomografico inmediatamente inferior en el que bruscamente desaparece la dilataciôn 
de la via biliar. La brusquedad de la transiciôn de via biliar Hîlataria a normal y el antecedente 
quirûrgico reciente asodado a la presentaciôn de icterida rKniea, condujo al diagnôstico 
correcto. b: bazo, h: higado, p: pàncreas, n rinôn.
- -  r •
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LIQADURA QUIRURQICA
SENSIBLIDAO: 100% ESPECIFICIDAD: 100% 
nœonMciA
SXISTDfTI ItOXISTBIR
LIQADURA QUIRURQICA
T«at 4« rimhmr (p < 8.881)
Grifica IV-48
IV-3-C-10. Ligadura quirurgica.
Tuvimos 4 enfermos (2%) con ligadura quirurgica de la via biliar 
como causa de la obstrucciôn (Fig. 4-13). En todos elles resuitô de gran 
ayuda para el diagnôstico el conocimiento del antecedente quirûrgico reciente 
y su relaciôn con la apariciôn de la ictericia.
La gràfica lV-48 muestra nuestros dates para este apartado.
Como puede deducirse del estudio de la gràfica, en esta patologia 
los aciertos fueron rotundos y la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y negativo presentaron unes valores del 100%. La relaciôn entre el
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diagnôstico con TC y el diagnôstico final, evidentemente fué significativa p < 
O'OOI efectuando los càlculos por el test de Fisher).
SINDROME DE MIRiZZI
SENSBILIOAD: 100% ESPECIFICIDAD: 99% 
nœcuEMCi*
INEXISTEHTE
SINDROME DE MIRIZZI
T r a t  4 a  F i s h a r  Cp < 0 .8 6 1 )
Gràfica IV-49
IV-3-C-11. Sindrome de Mirizzi.
El decùbito de un càlculo, neoplasia, etc. de la vesicula sobre la via 
biliar ha sido descrito como causa de obstrucciôn y perforaciôn de la via 
biliar, habiéndose denominado Sindrome de Mirizzi en honor del famoso 
cirujano argentine que lo descubriô.
En nuestra casuistica hemos tenido 4 pacientes (2%) que lo 
presentaban. La gràfica lV-49 muestra nuestros resultados.
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La sensibilidad fué del 100%, la especificidad del 99%, el valor 
predictiivo positivo del 66% y el valor predictivo negativo del 99%. 
Encontramos una asociaciôn significativa entre el diagnôstico por TC y el 
diagnôstico final (p < O'OOl calculada por el test de Fisher).
AFECTACION LINFOMATOSA DE HILIO HEPATICO
SENSIBLIDAO: 100% ESPECIFIODAD: 100% 
rracuENCiA
EXI8TBITK INEXtSTEHTS
LINFOMA HIUO HEf^TICO
m m  TC .  M  TC -  I
T e s t  4 e  F l s h e r  ( p  < 8 .0 0 1 )
Grille* IV-Se
IV-3-C-12. Afectacion linfomatosa del hilio hepàtico.
En 3 pacientes (1%) de nuestro grupo de 207, la causa de la 
obstrucciôn fué un linfoma que afectaba al hilio hepàtico, con multiples 
masas adenopàticas a ese nivel.
La gràfica IV-50 resume los resultados para este diagnôstico.
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Tanto la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo van a ser del 100%.
La asociaciôn entre el diagnôstico por TC y el diagnôstico final fué 
significativa (p < O'OOl efectuando los càlculos por el test de Fisher).
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Fi gun (4-14). (I de 2) Invasion directa de la via taliar per un carcinoma de colon. 
El estudio que mostramos se realize en decùbito lateral derecho.
A. Corte axial en el que sc visualize la via biliar extrahepatka dilatada (flecha) a la altura del 
cuerpo pancreatko. Notese d  buen reDeno del bulbo duodenal y su relaciôn con la veskula 
biliar Hi<tpnHiAi
B. En esta imagen se sigue evidendando la via biliar dilatada (flecha), ^>areciendo ademas una 
masa (*) de considerables dimensiones.
C y D. Dicha masa (*) enroba el duodeno infiltrandolo y parece nacer del colon transverso 
(c).
r #
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Figura (4-14). (2 de 2)
F.. Cncm a opaco m ostrando una csicnosis de la luz colica (Dcchas) de conlornos m am clonados 
muy sugcrcnle de neoplasia colonica. a: ao rta , d: duodeno. e: cslom ago, p: pancréas.
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1V-3-C-13. Resto de las causas de la obstniccién.
Hasta aqui hemos cstudiado 198 nacicntcs agrupados por 
diagnôsticos. Los nuevc enfermes restantes, no pcrmiten un estudio 
cstadi'stico como cl rcalizado hasta este momcnto debido al reducido numéro 
de cases por diagnostico, por le que unicamentc nos limitâmes a comentar 
cada une de les diagnôsticos restantes.
El primer diagnôstico de este grupo es la invasion tumoral directa 
como causa de la obstrueciôn biliar. Tuvimos dos pacientcs en los que el tu­
mor primario invadiô directamentc la via biliar distal, se trataba de un 
carcinoma del colon trans\erso y de un carcinoma de duodeno. En ambos 
cases la TC fué capaz de ver la masa causante de la obstrueciôn y valorarla 
correctamente como el origen etiolôgico de la ictericia que sufrian ambos 
pacientcs. (Fig. 4-14).
El siguiente diagnôstico fué la afectaciôn metastâsica de la glândula 
pancreâtica, présenté en dos de nucstros pacientcs. En ambos existia en el 
estudio con TC una masa en la cabeza pancreâtica de mener atcnuaciôn que 
el reste del pancreas y adenopatias en las proximidades de la glândula 
pancreâtica. En une de los casos la visualizaciôn de una masa végétante 
gâstrica permitiô el diagnôstico correcte, mientras que en el oiro case se 
diagnosticô al paciente erroneamente de carcinoma de pâncreas con 
adenopatias metastâsicas, cuando en rcalidad se trataba de un carcinoma de 
mama con afectaciôn metastâsica del pâncreas y adenopatias 
retropcritoneales.
Los hallazgos en la TC fuerbn muy similares a los rcferidos en el 
apartado anterior, para un enferme que prescntô afectaciôn linfomatosa del 
pâncreas, la prcsencia de una masa de menor atcnuaciôn en cl pâncreas con 
adenopatias régionales, sin un diagnôstico de linfoma en el momcnto de 
rcalizar la TC, nos llevô a diagnôsticar erroneamente un carcinoma de 
pâncreas.
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La hidatidosis también ha estado présenté como causa de la 
obstrueciôn biliar en uno de nuestros enfcrmos, la existencia de un quiste 
hidatidico hepâtico en clara relaciôn con la via biliar dilatada y la prcsencia 
de abondante material de mayor atcnuaciôn que la bilis en el interior de la 
via biliar, permitieron llegar al diagnôstico correcte.
La fibrosis del esfinter de Oddi fué el diagnôstico final en otro de 
nucstros enfermes. En este case la prcsencia de le que parecia una pequcna 
masa en relaciôn con la parte mas distal del colcdoco nos llevô a hacer cl 
diagnôstico erroneo de carcinoma de pâncreas.
Otro de nuestros pacientcs cvidenciô una ictericia obstructiva distal 
que parecia estar en relaciôn con una masa que prescntaba aire en su interior 
y que comprimia la via biliar distal. Por sus caracieristicas se pcnsô que 
podria tratarse de un gran diverticulo duodenal, como rcalmcnte se confirmé 
en la cirugia.
El ultimo de los casos que qucda por comentar es un cnfcrmo con 
un gran biloma en cl estudio eon TC y el antécédente rccientc de 
iraumatismo abdominal, lo que râpidamcnte llevô al diagnôstico de biloma 
postraumâtico y obstrueciôn de la via biliar por compresiôn, sicndo esta 
suposiciôn confirmada f>or cirugia.
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DISTRIBUaON DE LAS SENSIBILIDADES 
SEGUN EL DIAGNOSTICO FINAL
DIAGNOSTICO
rutiOtM 1
8 28 40 60 88 
(%)
u n
Grâfteo IV-Sl
IV-3-C-14. Comparaciôn de las sensibilidades y especifîcidades 
obtenidas para los diferentes diagnôsticos.
La gràfica IV-Sl exhibe las sensibilidades obtenidas para los 
diferentes diagnôsticos ordenados de mayor a menor. En dicha gràfica 
destacan las menores sensibilidades alcanzadas en el diagnôstico de los 
colangiocarcinomas, hepatomas y afectaciôn metastâsica del hilio hepâtico, 
que son con el carcinoma de vesicuia las patologias mâs frecuentes de 
obstrueciôn de la via biliar a la altura del hilio hepâtico.
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DISTRIBUCION DE LAS ESPECIFICIDADES 
SEGUN EL DIAGNOSTICO FINAL
DIAGNOSTICO
COUWttlOCARCINOtM.
HEMTMM ___________
MVUUNM____________
L IO M U M  qUIM IRG ICA. 
L IN T. HILIO  HEPATICO 
CA PANCREAS AVAMZADO 
SINDMHE DE H IR IZ Z I_
PANCREATITIS__________
MET. H ILIO  HEPATICO. 
CARCINOMA M E S IC U IA _
COLEDOCOLITIASIS_____
CARCINOMA PANCREAS_
GrâTica IV-S2
180
188
188
188
188
99.
99
99
99
98
98
(%)
La gràfica IV-52 muestra las especificidades alcanzadas para los 
diferentes diagnôsticos, no existiendo llamativas diferencias entre los 
obtenidos para unos u otros diagnôsticos, con el denominador comûn de 
présentât una alla especificidad para todos.
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V. DISCUSION.
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V-1. Introducciôn a la dîscusiôn.
La apariciôn de la tomografia computada ha pcrmitido cuantificar 
la atenuaciôn que sufre un haz de rayos X en cada una de las estructuras, 
ôrganos o tejidos del cuerpo humano. Las caracieristicas tcenicas que 
pcrmiten la estimaciôn de esta atenuaciôn son: la importante colimaciôn del 
haz que atratiesa unicamente el espesor de corte explorado, la alta 
scnsibilidad y capacidad de los detectores para la recogida de datos y la 
incorporaciôn al sistema de un ordenador capaz de procesar las medidas de 
atenuaciôn recogidas por los detectores, consiguiendo asi formar una imagen. 
Dicha imagen tiene la caracteristica fundamental de évitar la superposiciôn 
de estructuras en una imagen bidimensional, lo que ha supucsto un gran 
avance con respecto a la radiologia convencional.
La tomografia computada desde su introducciôn en la clinica en 
1973, ha demostrado su cficacia en cl diagnôstico de los procesos patolôgicos 
de todo el organisme (139,140) y en el caso particular de la via biliar se ha 
utilizado cada vez con mas frecuencia para valorar los pacientcs con 
obstrueciôn biliar (13,120,122,131-133).
La prcsencia de obstrueciôn del ârbol biliar puede ser detectada 
clinicamentc con una scnsibilidad alta (95%), pero con una especificidad 
baja (76%) (141,142). Esta es la razôn fundamental para la utilizaciôn de los 
mctodos de imagen en el estudio de la obstrueciôn biliar, ya que es 
importante difercnciar con gran fiabilidad entre colostasis intra y 
cxirahepitica, pues el tratamicnto es diferente. La colostasis inirahepàtica 
es un proceso no quirùrgico que frecuentemente empeora con la cirugia,
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mieniras que la obstrueciôn de la via biliar es un problema mccânico que 
suclc neccsitar de una rdpida intencnciôn.
En la dccada de los anos sctenta se dcsarrollaron técnicas para 
dctcctar la obstrueciôn como la tomografia hcpdtica post-infusiôn (143,144) 
que rdpidamente los ultrasonidos han dcjado obsolctas. Los ultrasonidos son 
actualmcntc la prucba cje en la \aloraciôn de los pacientcs ictcricos, 
diferenciando entre ictericia obstructiva y no obstructiva, con una fiabilidad 
superior al 90% (24).
La tomografia computada es también un mctodo muy seguro para 
detectar la prcsencia de obstrueciôn, logrdndolo en cl 87 al 96% de los 
pacientcs (23,122,133).
Como hemos anticipado en la e.xposiciôn de nuestros objetivos, en 
nuestro trabajo hemos tratado de cstablecer en primer lugar los limites de la 
normalidad para nuestra poblaciôn y equipos de TC utilizados y a 
continuaciôn hemos respondido a las prcguntas sobre cl nivcl y la causa de 
la obstrueciôn.
A lo largo de la discusiôn vamos a analizar nuestros resultados en 
relaciôn a:
1. Establecer los ranges de normalidad para los didmctros de la via 
biliar.
2. Valorar cada uno de los hallazgos radiolôgicos para el diagnôstico del 
ni\el y la causa de la obstrueciôn.
3. Dilucidar la capacidad real de la tomografia computada en el 
diagnôstico de las causas etiolôgicas de la obstrueciôn.
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V-2. Discusiôn del estudio de la via biliar en 
sujetos normales.
Con la apariciôn de las nucvas técnicas de imagen, s e  han 
efectuado multiples trabajos sobre las medidas normales de la via biliar. Los 
valores mâximos de la via biliar comun aceptados como normales por unos 
u otros autores, son diferentes. Para sujetos no coiccistectomizados las 
medidas estân entre los 4 y los 8 mms. (4,7,8,23,128,129,145-148) y hasta 
10 mms. en pacientcs colecistectomizados (4,129,145,146,148).
La capacidad de la TC para visualizar la via biliar comûn a la 
altura del colcdoco ha sido cifrada entre el 30 y el 53% en los estudios 
ruiinarios de abdomen (128,129). En nuestro estudio se ha visto en el 50% 
de nuestros sujetos normales. Esta dificultad en la identificaciôn de la via 
biliar comûn esta relacionada con su tamano, de forma que cuando el 
diâmetro de la via biliar es menor de 3 mms. no suelc ser posible 
idcntificarla. La administraciôn de contrastes orales excretados 
selectivamentc por la \ ia biliar, aumenta la visualizaciôn de la misma al 70% 
(23). Las medidas para el colcdoco encontradas en este mismo trabajo fueron 
de 4 7  mms. de media para individuos no coiccistectomizados y 6 8 mms. 
para individuos coiccistectomizados.
En nuestro grupo de pacientcs hemos medido la via biliar a dos 
niveles. en cl hilio hepâtico y en la cabcza pancreâtica.
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En el hilio hepâtico la via biliar fué visible en 22 casos (-14%). La 
media de los diâmetros de la via biliar a este nivcl fué 41 + /- 0 9 mms.
En la cabcza pancreâtica la media de los diâmetros del colcdoco fué 
6 0 + ,,- I l mms., siendo este visible en 25 casos (50%).
El rango mâximo de la via biliar normal a nivcl del hilio hepâtico 
(es decir sumar al valor de la media el doble de la desviaciôn estandar) fué 
de 5 9 mms y en el colcdoco fué de 8'2 mms, es deeir, que diâmetros de la 
via biliar superiorcs a los rcferidos deberian considerarse patolôgicos.
La comparaciôn estadistica de las médias a nivel del hilio hepâtico 
y de la cabcza pancreâtica muestra una diferencia significativa (p < 0 001) 
entre las medidas a uno y otro nivel, es decir, que las medidas del colcdoco 
son signifîcativamente superiorcs a las del conducto hepâtico comûn, lo que 
ponc de relieve la imporiancia del punto en que se efcctuc la medida y cl 
aumento de calibre de la via biliar normal en seniido distal.
Nuestro grupo de 50 pacientcs fué dividido en dos subgrupos de 25 
pacientcs, dependiendo del aparato de TC utilizado para cl estudio.
El subgrupo de pacientcs cstudiados con un GE CT/T 7.800 
présenté unas médias de 4'2 + /- 0'3 mms. en el hilio hepâtico y 6 1 + /- 0 7  
mms. en cl colcdoco.
El segundo subgrupo de pacientcs cstudiados con un cquipo GE 
CT/T 8.800 mostrô unas médias de 4 0 + /- l '2 mms. en el hilio hepâtico y 
6 0 + /-  I '3 mms. en el colcdoco.
Efectuando una comparaciôn estadistica de las médias halladas con 
ambos aparatos, no se encontraron diferencias significaiivas, es decir, 
estadisticamente no hay diferencias entre los valores hallados con uno u otro 
equipo, lo que nos diô pie a ira tar nuestra serie de 50 pacientcs globalmente.
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Vamos a analizar a continuaciôn nuestros resultados diferenciando 
un subgrupo de individuos no coiccistectomizados (39 sujetos) y otro 
subgrupo de individuos coiccistectomizados (11 individuos).
En el subgrupo de individuos no coiccistectomizados la media de 
los diâmetros de la via biliar en el hilio hepâtico fué de 3 9 + /-0 '8  mms. 
mientras que la de los individuos coiccistectomizados fué de 4'4 + /•  1 0 mms. 
La comparaciôn estadistica de ambas médias no résulté significativa a este 
nivel.
La media de los diâmetros para el colcdoco en individuos no 
coiccistectomizados fué de 5'7 +/*0'8 mms., mientras que para individuos 
coiccistectomizados fué de 6 7 + / -  l'3  mms. La comparaciôn estadistica de 
ambas médias résulté ser significativa (p < 0 05).
La visibilidad de la via biliar para individuos coiccistectomizados 
fué del 73% en el hilio hepâtico y del 82% en la cabeza pancreâtica, 
resultados similares a los encontrados por otros autores (128,129).
La dilataciôn de la via biliar en los individuos coiccistectomizados 
estâ sujeto a una fuertc polémica. Judd y cols, y Mahoner y cols, han 
trabajado con pcrros a los que era rcsccada la vesicuia y ambos informan 
sobre la dilataciôn que sufre la via biliar después de la colecistectomia 
(149,150). Sin embargo. Wise, Anderson y Edmunds y cols, mantienen que 
sôlo se dilata la via biliar en individuos coiccistectomizados, cuando hay 
hallazgos patolôgicos; Ips pacientcs fueron cstudiados por colangiografia 
intravenosa (151-153).
Algunos de los estudios efectuados con ultrasonidos muestran que 
cl colcdoco sc dilata en individuos coiccistectomizados (4,145,146,149). 
Greenberg y cols, y Co. y cols, exhiben unos resultados en los que existe una 
diferencia significativa entre las medidas obtenidas en pacientcs 
coiccistectomizados y no coiccistectomizados (23,129). Por el contrario
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Mueller et al y Graham et al. no estân de acuerdo con la presencia de 
dilataciôn de la via biliar postcolccistcctomia y concluycn que la dilataciôn 
postcolecistectomia de la via biliar comûn no estâ présente en la mayoria de 
los pacientcs normales (7,8).
Nucstros resultados son un poco eclécticos, ya que si efcctuamos las 
mcdicioncs a nivel del hilio hepâtico, que es donde lo hacen Graham y cols, 
y Mueller y cols. (7,8), no encontramos diferencias significativas entre 
individuos coiccistectomizados o no, mientras que si las mcdicioncs sc hacen 
en la via biliar distal, existen diferencias significativas (p < 0 05) entre 
individuos cotecistectomizados o no. Todo esto nos Ileva a pensar que parte 
de esta controversia estâ generada por los diferentes mctodos de imagen 
utilizados en las mcdicioncs y sobre todo por las diferentes alturas y formas 
de efcctuar las mcdicioncs en los diferentes estudios.
En conclusiôn el valor mâximo aceptado como normal en nuestro 
estudio para la via biliar a nivel del hilio hepâtico fué de 5 9 mms. y en el 
colcdoco de 8 2 mms.
La via biliar no aumenta de calibre a nivel del hilio hepâtico en los 
individuos coiccistectomizados, pero si lo hace a nivel del colcdoco, 
debiéndose de aumentar al rango mâximo de la normalidad en 11 mms. en 
los individuos coiccistectomizados.
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V-3. Discusiôn de los hallazgos radiolôgicos.
Una vez establecidos los limites normales de la via biliar, vamos a 
ocuparnos de los signos radiolôgicos que la tomografia computada puede 
mostrarnos en los individuos con obstrueciôn del àrbol biliar, analizando el 
valor de cada uno de elios en cl diagnôstico del nivel y la causa de la 
obstrueciôn. El orden que seguiremos en la discusiôn es el de la ficha 
prcscntada en el material y mctodos.
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V-3-A. Via biliar intrahepatica.
V-3-A-1. Grados de dilataciôn.
Existen multiples trabajos en la liieratura radiolôgica que apuntan 
la posible existencia de una relaciôn entre la faita de dilataciôn de la via 
biliar y el origen bcnigno de la obstrueciôn biliar (9,11,117,154-156), asi 
mismo otros autores sugieren la relaciôn entre dilataciones masivas y 
periféricas de la via biliar y la causa maligna de la obstrueciôn 
(117,122,131,132), por todo ello buscamos una asociaciôn entre el grado de 
dilataciôn y la naturaleza benigna o maligna de la obstrueciôn.
Sc establecieron cuatro grados de dilataciôn y la gràfica IV-4 
muestra la relaciôn claramente significativa (p <0 001) cxistcnte entre la 
falta de dilataciôn biliar intrahepâtica o el grado minimo de dilataciôn y la 
naturaleza benigna de la obstrueciôn, y a la inversa la asociaciôn muy 
significativa présenté entre la dilataciôn masiva y perifcrica del àrbol biliar 
y la naturaleza maligna de la obstrueciôn. Todo ello nos permite afirmar que 
cuanto mayor sea la dilataciôn de la via biliar intrahepâtica, mâs 
probablemente la causa de la dilataciôn serâ maligna y a la inversa, cuanto 
menor sea la dilataeiôn de la via biliar intrahepâtica mâs posibilidades 
existen de que la causa sea benigna. También resultô significativa (p = 0  01) 
la asociaciôn entre la presencia o no de dilataciôn intrahepâtica de la via 
biliar y el origen benigno o maligno de la obstrueciôn, siendo mucho mâs 
probable cuando no hay dilataciôn la patologia benigna y a la Inversa.
V-3-A-2. Simetria o asimetria de la dilataciôn.
La diferente dilataciôn de los conductos hepâticos izquierdo y 
derecho y sus ramas, no son un buen signo del nivel de la obstrueciôn, como 
ya postularon Stern y cols., probablemente el conducto hepâtico izquierdo se
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dilata mâs que el derecho debido a que su trayecto extrahepâtico es mâs 
largo (157).
En nuestro grupo de pacientes hubo 17 casos en que la dilataciôn 
de la via biliar fué asimetrica, siendo en los 17 c' ârbol biliar izquierdo el que 
prcsentaba mayor dilataciôn. La hipôtesis de Stern podria cxplicar la 
asimetria encontrada en 7 de nuestros casos, en los 10 casos restantes la 
explicaciôn mâs probable de la asimetria séria la invasiôn local, que otros 
autores han enfatizado (122,158,159).
Se estudiô también la relaciôn entre la simetria o asimetria de la 
dilataciôn de la via biliar y la patologia benigna o maligna causante de la 
obstrueciôn, no encontrândosc una relaciôn significativa, lo que nos indica 
que en cl grupo de pacientcs cstudiados no existe relaciôn entre la presencia 
de asimetria de la via biliar c infiltraciôn neoplâsica de la misma. (Gràfica
lV-6).
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V-3-B. Vesicuia biliar: Tamano.
El tamano de la vesicuia biliar sc ha usado para determinar el nivel 
de la obstrueciôn. La vesicuia biliar dilatada se ha considerado un signo 
rclativamchtc espccifico de obstrueciôn distal (132). Sôlo 7 de los 48 
pacientes con obstrueciôn proximal al cistico prcsentaron vesicuia biliar 
aumentada, en todos elles existia infiltraciôn neoplâsica o de la via biliar o 
del conducto cistico.
En 127 pacientes la obstrueciôn era distal a la confluencia del 
conducto cistico con el hepâtico, 49 no présenta ban vesicuia biliar dilatada, 
de ellos 33 exhibian engrosamiento de la pared vesicular y cambios compat­
ibles con colecistitis crônica, 5  mostraron câlculps sin engrosamiento de la 
pared visible por TC y los 11 restantes no evidenciaban alteraciones en la 
vesicuia en la TC. La cirugia mostrô alteraciones vesiculares unicamente en 
dos de ellos, por lo tanto en 9 casos no hemos encontrado una causa clara 
que explique la falta de dilataciôn, aunque crecmos que puede estar 
relacionada con la alta variabilidad en cl tamano de la vesicuia, lo que 
condicionaria que vesiculas que normalmentc se encontraran en los rangos 
menores en cuanto a tamano, al sufrir la dilataciôn por la obstrueciôn 
pasarian a estar en los limites altos de la normalidad, esta posibilidad estâ 
avalada por el aspecto globuloso de la vesicuia en 8 de estos nueve casos.
El estudio estadistico de la asociaciôn entre la presencia o no de 
dilataciôn vesicular y la situaciôn de la obstrueciôn biliar resultô ser 
claramente significativa (p < 0  001). La gràfica lV-8 muestra la utilidad de 
la valoraciôn de la vesicuia para situar el nivel de la obstrueciôn, lo que 
implica que la presencia de dilataciôn vesicular es un buen hallazgo para 
situar la obstrueciôn a nivcl pancreâtico o ampular y su auscncia ayuda a 
situar el nivel de la obstrueciôn en el hilio hepâtico o suprapancreâtico.
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V-3-C. Via biliar comûn.
V-3-C-1. Numéro de aniilos.
La via biliar comûn dilatada va a ser visible en los cortcs 
tomogrâficos como una cstructura rcdondcada u ovoidca con unos valores 
de atenuaciôn prôximos al agua (160,161). Utilizando scccioncs contigüas de 
cm en cm, sc puede contar el nûmero de cortes en que sc idcntifica la via 
biliar extrahepâtica dilatada, que variaran en numéro dependiendo del 
segmente anatômico en que se encuentrc la obstrueciôn (122,136). El nûmero 
de aniilos identificablcs va a ser el para métro fundamental para valorar el 
nivel de la obstrueciôn como veremos en cl apartado V-4 de esta discusiôn.
V-3-C-2. Horizontalizaciôn.
La horizontalizaciôn de la via biliar comûn ha sido dcscrita sôlo en 
pacientes con obstrueciôn distal (132). Esa fué también nuestra experiencia 
en 31 de los 32 pacientes en que este hallazgo estaba présenté. El paciente 
restante fué uno de los fallos en cuanto a establecer el nivel de la obstrueciôn, 
ya que en la cirugia cvidenciaba una infiltraciôn neoplâsica del hilio hepâtico 
y en el estudio con TC se identifîcaron cuatro aniilos. El tiempo transcurrido 
entre la TC y la cirugia fué de 12 dias. Existian en dicho estudio multiples 
adenopatias metastâsicas de un carcinoma de origen digestivo en rcgiôn 
pancreâtica.
Se ha sugcrido por Pedrosa y cols, la posible asociaciôn entre 
horizontalizaciôn de la via biliar y neoplasia maligna pancreâtica, aunque 
otras Icsiones situadas a esc nivel pudieran mostrarla (122,131). Este grupo 
a porta la hipôtesis de que la infiltraciôn del colcdoco por parte de la 
neoplasia facilitaria el dcsplazamiento de la via biliar dilatada medial, 
anterior y cranealmente, originando asi la apariciôn de este signo.
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Baron y cols, han cucstionado esta asociaciôn, ya que en su estudio 
este signo fué encontrado en el 27% de las lesiones malignas, pero asi mismo 
en el 18% de los benignos (132). Los resultados de Jacobson y Brodey (162) 
apoyan los de Baron, encontrando que las causas que provocaron este signo 
en las colangiografîas per opératorias de sus pacientes prcsentaban unas 
causas etiolôgicas similares.
Nuestro grupo ha estudiado esta asociaciôn, rcsultando claramente 
significativa (p <  O'OOl) por lo que seguimos manteniendo que aunque la 
horizontalizaciôn del coledoco no es absolutamente espcciflca de neoplasia 
pancreâtica, para nosotros sigue siendo un hallazgo de gran valor 
diagnôstico.
V-3-C-3. Terminaciôn de la via biliar dilatada.
V-3-C-3-a. Abrupta.
El cambio abrupto de calibre de la via biliar en la zona de 
transiciôn de via biliar dilatada a via biliar normal es p»erfectamcntc detect­
able en los estudios de tomografia computada. Este hallazgo ha sido 
valorado como muy caracteristico de tumor maligno como causa de la 
obstrueciôn, incluso en ausencia de masa (121,131,132,136).
La terminaciôn abrupta de la via biliar estuxô présenté en 143 de 
los pacientes de nuestra serie. Estudiamos la relaciôn existente entre este 
signo y la obstrueciôn de causa maligna, no resultando significativa (X^ = 
2 04).
A continuaciôn analizamos la misma relaciôn, excluyendo a los 
enfermos en que el estudio con TC evidenciô un câlculo visible o posible. El 
resultado fué diferente, encontrândose una fuerte relaciôn (p <  O'OOl) entre 
terminaciôn abrupta y malignidad de la obstrueciôn. En conclusiôn el
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Figura (S'I). Colcdoco de final abrupto.
A. Corte tomogrâfico a través del cuerpo y la cola poncreaticos evidcnciando un conducto 
colcdoco muy dilatado (c), que cn cl corte inmcdiatamcntc distal B ha dcsapaiccido y cn su 
lugar nos muestra una masa pancreâtica (m) que correspondia a un adenocarcinoma, d: 
duodeno, r  tihon, v: vcsicula.
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hallazgo de una terminaciôn abrupta de la via biliar sin câlculo visible por 
TC es un signo muy sugerente de obstrueciôn maligna de la misma (Fig. 5-1).
V-3-C-3-b. Irregular o de tetilla.
Cuando la transiciôn de la via biliar dilatada muestra 
irregularidades, con formas cstrelladas, triangulares, nodulares o el tipico 
aspecto en tetilla, la causa de la obstrueciôn suele ser maligna 
(117,131,159,163,164).
En nuestra serie présentaron este tipo de terminaciôn 45 pacientes. 
Analizada la asociaciôn de este signo con obstrueciôn de causa maligna, 
resultô ser muy significativa (p < O'OOl), lo que hace de este hallazgo un 
signo muy espccifico de obstrueciôn maligna de la via biliar.
V-3-C-3-C. Redonda.
La presencia de un anillo perfcctamente redondo inmcdiatamcntc 
antes de la transiciôn, ha sido estudiada por nuestro grupo como un signo 
mâs que pudiera ayudarnos en el diagnôstico de la causa de la obstrueciôn.
Se relacionô la benignidad o malignidad de la causa de la 
obstrueciôn con la prcsencia de un ultimo anillo redondo, no siendo esta 
relaciôn significativa por lo que crecmos que este signo no tiene valor para 
difercnciar entre obstrueciôn de causa benigna y maligna.
V-3-C-3-d. Afilamiento graduai.
Este hallazgo radiolôgico fué inicialmcntc descrito en los estudios 
de CPT (colangiografia pcrcutânea transhepâtica) y ha sido considerado 
como un hallazgo muy espccifico de pancreatitis crônica (43,165-167). En los 
estudios con TC esta forma de terminaciôn del colcdoco sc manifiesta como 
la disminuciôn progresi\ a y uniforme del diâmetro de los ûltimos aniilos \ is-
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Mgura (5-2). Afilamiento graduai del coledoco en un enfermo con pancreatitis
crônica.
!• El coledoco aparccc dilatado a nivel de la parte mâs alta de la glândula pancreâtica.
2, 3 y 4- Cortcs succsivos en los que el coledoco (c) va disminuycndo de calibre regular y 
progresivamcnte hasta convertirse cn un coledoco normal. Notese la confluencia del conducto 
de Wirsung con cl colcdoco en cl ultimo corte. a: aorta, r  rinôn.
*¥à'
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ibles del coledoco. La apiicacion de este signo radiolôgico a la TC fuc 
propucsto por Pedrosa y col. (131) y scguida posteriormcnte per multiples 
autorcs (45,120,I32il68).
Este signo lo prescntaron IS pacicntes (7%) dc nuestra seric. Sc 
anaiizo la asociaciôn dc dicho signo con el diagnostico de pancreatitis 
cronica, rcsultando esta muy significativa (p < 0 001), por lo que podemos 
afirmar que cl afilamlcnto gradual del coledoco cs un signo muy cspecifico 
dc bcnignidad del proccso origcn dc la obstruccion, y esta muy ligado a 
pancreatitis cronica (Fig. 5-2).
V-3-C-3-6. Calculos.
La dctcccion dc cdlculos en la via biliar comùn ha sido un tcma 
muy dcbatido durante la ultima dccada.
Los rcsultados mostrados por los distintos autorcs prcscntan una 
scnsibilidad entre cl 45 y cl 90% (23,122,131,132,169-171). Esta scnsibilidad 
cstd por cncima del 80% cn cuatro dc los cinco cstudios mds amplios 
(131,132,169,171,172).
Nucstros rcsultados sobrc un total dc 57 cnfcrmos con 
colcdocolitiasis son: Una scnsibilidad del 86%, con una cspccificidad del 
92%, un valor prcdictivo positivo del 80% y un valor prcdiciivo ncgativo del 
95%, que cstarian cn consonancia con las series mds largas publicadas y 
mucstran la gran utilidad dc esta prucba no invasiva cn la dctcccion dc 
cdlculos cn la via biliar.
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V-3-D. Pancreas.
V-3-D-1. Condiicto de Wirsung: Dilataciôn.
La prcscncia dc dilataciôn del conducto pancreatico cn 
combinacion con dilataciôn dc la via biliar sc ha dcscrito como una prucba 
dc obstrucciôn a nivcl pancreatico o inCrapancredtico (122,131,173). En 
nucstro cstudio hcmos analizado esta rclaciôn, rcsultando scr muy 
significativa (p < 0  001), lo que pone dc manificsto cl gran intcrcs dc este 
hallazgo en cl diagnôstico del nivel de la obstrucciôn. El conducto dc 
Wirsung cstaba dilatado cn 56 dc nucstros pacicntcs, de los que 44 
cvidcnciaban patologia pancrcdtica y 12 exhibian otras patologias, lo que nos 
llcvô a analizar la asociaciôn entre patologia pancredtica y dilataciôn del 
conducto dc Wirsung, que resultô tambicn muy significativa (p < O'OOl), 
dcmostrando asi cstadisticamcntc que la cxistcncia dc dilataciôn del 
conducto dc Wirsung nos dcbc dc llcvar inmcdiatamcntc a cstudiar cl 
pdncrcas cn busca dc patologia.
El andlisis dc la rclaciôn entre bcnignidad o malignidad del proccso 
y dilataciôn del conducto dc Wirsung, tambicn nos dcmucstra que la 
dilataciôn del Wirsung no cstd cspccificamentc rclacionada con ninguna 
patologia y lo pucden prescntar con similar probabilidad los carcinomas 
pancrcdticos o las pancreatitis, como multiples autorcs han pucsto dc relieve 
(23,131,174).
V-3-D-2. Calcio.
La prcscncia dc calcio cn la gldndula pancrcdtica ticnc un gran 
valor cn cl diagnôstico difcrcncial entre carcinoma dc pdncrcas y pancreatitis. 
Friedman y cols. (174) llcgan a dccir “la cxistcncia dc calcificacioncs cn la
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Figura (5-3). Pancreatitis cronica.
I- Cbftc tomogràiico a travcs dc la cabeza pancrealica cn que se visualize la via biliar distal 
dilalada (flccha) y una masa (m) con imagcncs hipciabsbrtivas que coitcspondcn a calcio.
3- Coric inmcdiatamcntc distal al anterior cn cl que se sigue evidcnciando la masa pancrcdtica 
(m) con calcio (c). La via biliar dilatada ya no es visible y el area hipoabsontva (s) de la cabeza 
pancrcdtica visible cn este cortc corresponde a un seudoquistc. c  cstomago, v: vesicula.
# Y
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masa, no ocurre praciicamente nunca en los adenocarcinomas de pancreas. 
Si hay calcificacioncs en el resto de la gldndula y no cn la masa, el 
diagnostico mds probable sigue siendo el de pancreatitis cronica”. Nuestras 
obscr\aciones ratifican estas afirmaciones y la prcscncia de calcio ha 
mostrado estar muy rclacionada con pancreatitis (p =  0 000006), mientras 
que ninguno de nucstros carcinomas c\ idenciô calcificacioncs (Fig. 5-3).
En dos de los diez pacicntes que prescntaron calcio en cl pancreas, 
la causa de la obstrucciôn no fuc la pancreatitis, sin embargo en ambos 
casos, existian antécédentes de cpisodios dc pancreatitis que parecian estar 
cn rclaciôn con el paso de cdlculos a travcs dc la via biliar.
V-3-D-3. Seiidoquiste.
La tomografia computada es un cxcelente mctodo de imagen para 
la visualizaciôn dc los scudoqqistcs. Los numéros TC del liquido en un 
scudoquiste varian, pero en los casos no complicados estan prôximos a 0 
U.H.(Unidadcs Hounsfield), aunque pucden llegar a 25 ô 30 UH (168).
Los pseudoquistcs vcrdadcros cstdn présentes cn cl 20% dc las 
pancreatitis crônicas y cn cl 10% dc las agudas ( 168), pcro tambicn pucden 
estar présentes en los enfermos con carcinoma dc pdncrcas en el 8-10% dc 
los casos (175,176).
En nucsiro grupo dc pacicntcs prescntaron pseudoquistcs 7 (3%), 
todos cllos cn rclaciôn con pancreatitis crônica. La obstrucciôn dc la via 
biliar cn très de nucstros casos era producida por la comprcsiôn de la misma 
por el pscudoquiste y en los 4 restantes por fibrosis pancrcdtica.
Fuc analizada tambicn là asociaciôn entre la prcscncia de 
seudoquistes y la pancreatitis como causa de obstrucciôn, rcsultando esta 
muy significativa (p = 0  00003), por lo que tcncmos que concluir, que en
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Figura (5-4). Scudoquislc periduodenal. Corle axial a  la allura dc la cabeza pancrealica  cn la quo 
sc \isualiza  una zona liipoabsorliva (s) que co rresponde a un seudoquistc que rodca  cl duodcno 
cn un cnferm o con pancreatitis cronica. c: calcio, h: bigado. v: vesicula.
nu estra  expcrien cia  la prcscncia d c  seu d o q u iste s  esta  in tim a m en te  ligada a la 
p an crea titis  cron ica (F ig . 5-4 ).
V-3-D-4. A trofia.
C on el proposito  dc va lorar  la lo ta lid a d  de los h a lla zg o s  
rad io lo g ico s  v isibles por T C  qu e p u d ieran  tenor rclaciôn  con  la ob stru cc iôn  
d e la \  ia biliar, sc inclu yô cn la tab u lac iôn  la a trofia  p an cred tica , h a b icn d o se  
o b je iiv a d o  en 34 pacicntes (IbV o). Sc a n a lizô  su rclaciôn  con  la b c n ign id ad
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o malignidad del proccso origen dc la obstrucciôn, no rcsultando esta 
significativa (p <0T).
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V-3-E. Otros hallazgos.
V-3-E-1. Masa.
La cvidcncia dc masa rodcando a la obstrucciôn de la via biliar sc 
ha considcrado sicmpre un hallazgo muy sugcrcntc dc malignidad, a pcsar 
dc que la pancreatitis focal, las neoplasias bcnignas dc pancreas e incluso las 
adcnopatias inflamatorias bcnignas pucdan prescntarlo (117).
107 dc nucstros pacicntcs prescntaron masa cn rclaciôn con la 
obstrucciôn biliar. Sc analizô la rclaciôn entre la prcscncia de masa y la 
bcnignidad o malignidad del proccso origen de la obstrucciôn, siendo esta 
claramcnte significativa para masa y malignidad del proccso y ausencia dc 
masa y bcnignidad, cs dccir que cuando visualiccmos una masa cn rclaciôn 
con la obstrucciôn cs mucho mas probable cl origen maligno de la 
obstrucciôn y ante la ausencia dc masa cs m is probable cl origen bcnigno.
Vr3-E-2. Invasion local.
En este apartado sc ha tratado de valorar si cxistia o no extension 
de la neoplasia cn los casos en que hubicramos visualizado una masa. 
Frecucntemente esta extcnsiôn afccta a los pianos grasos que rodcan a la 
masa y a las cstructuras vasculâres prôximas a ella, como cl tronco celiaco y 
la artcria meseniérica superior en el caso de las neoplasias pancreaticas, 
pudiendo quedar cnglobadas por la propia masa (177). La prcscncia de 
lineas y bandas de dcnsidad similar a la de los tcjidos blandos cn la grasa 
retroperitoneal sugiere asi mismo extcnsiôn de la neoplasia (Fig. 5-5) (177). 
La tomografia computada es la prucba mds sensible para detcctar y cstadiar 
los carcinomas pancrcdticos no resccables y utilizando una buena tccnica de
Valor de la TC en el diagnostico.—  Pagina 23*
Figura (5-5). M asa de origen pancreâlico con invasion local. Corle de T C  cn cl que se visualiza 
una m asa (m) que engloba cl cjc espleno porta i invadicndolo. I lay pérd ida dc los pianos grasos 
peripancreaiicos c invasion de las cstructuras vecinas. a: ao rta , b: bazo. e: vena esplénica, r: rinôn
inyccciôn  dc con traste  cn "bolus" sc pucdc m cjorar dc form a im p ortan te  su 
scn sib ilidad  cn los carc in om as cn csta d o  inicial (17-4 ,178.179).
En nuestra série 56 p acicn tes  prescntaron in vasion  local. Se cstim ô  
la a sociaciôn  entre bcn ign id ad  y  m align idad  de la lesiôn origen de la 
ob stru cc iôn  y la prcscncia  de in vasiôn  local, rcsu ltando  esta  m u y sign ificativ  a 
(p  < 0 0 0 0 0 0 0 0 3 ) ,  es dccir qu e la prcscncia d e  in vasiôn  local es m u y  
csp ec ifica  de m align id ad  de la lesiôn  origen de la ob stru cc iôn .
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V-3-E-3. Metastasis hepaticas.
La prcscncia dc metastasis hepaticas ha sido dcscrita como 
hallazgo en cl cstudio inicial de tomografia computada cn el 20 al 50% dc los 
carcinomas dc pancreas (175,180,181), sin embargo, solo 5 (9%) dc nucstros 
carcinomas dc pdncrcas prescntaron metastasis hepaticas cn cl cstudio dc 
TC.
Sc analizô la asociaciôn entre bcnignidad y malignidad de la lesiôn 
y la cxistcncia o no dc metastasis hepaticas, c.xisticndo una asociaciôn 
claramcnte significativa (p < 0 '0 I) entre la prescncia dc metastasis hepaticas 
y la malignidad dc la lesiôn, como era dc espcrar.
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V-4. Discusiôn del nivel de la obstruccion.
Los cquipos de tomografia computarizada de tcrccra y cuarta 
gcncraciôn son scguros cn la dctcccion dc los conductos biliarcs dilatados, o 
lo que cs lo mismo, cn difercnciar la prcscncia dc obstrucciôn del àrbol biliar. 
Su fiabilidad se cifra cn cl 87 al 96% dc los pacicntcs (23,122,133).
En cl cstudio que nos ocupa hcmos partido de un grupo de 
cnfcrmos (207) que prcviamcntc a la TC sc les habia cfcctuado una ccografia 
y este mctodo fuc cl cncargado dc dccir si cxistia o no dilataciôn de la via 
biliar, por lo que todos los pacicntcs dc nuestra série prcscntaban dilataciôn 
dc la via biliar intra o cxtrahcpâtica o ambas.
El siguicntc paso cn cl cstudio dc la via biliar, cs dctcrminar cl nivcl 
dc la obstrucciôn y para cllo sc han dcfinido prcviamcntc cuatro nivclcs cn 
cl apartado dc material y mclodos siguicndo a Pcdrosa y cols. (122). La 
utilidad dc esta division esta cn la ayuda que cllo nos prcsta para cl 
diagnôstico dc la causa dc la obstrucciôn, ya que la frccucncia dc 
prcscntaciôn dc las difcrcntes patologias origen de la obstrucciôn varia para 
cada uno dc los nivclcs (182,183).
La idcntificaciôn dc los anillos no présenta dificultad, cxccpto 
cuando el conducto biliar esta rclleno de matcrialcs con una atcnuaciôn su­
perior a la dc la bilis, pcro no lo suficicntcmcntc alta como para distinguirlos 
de los tcjidos de alrcdcdor. Los casos mds frecucntes han sido los cdlculos de 
baja dcnsidad, pcro los mismos problcmas nos pucdc dar cl pus, los codgulos 
o el material hidatidico en el interior de la \ :a biliar comùn.
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En nuestra serie de 207 pacicntes, se estableciô correctamcnte el 
nivel de la obstrucciôn en 201 (97%). Estos rcsultados son anâlogos a los 
obtcnidos por Pcdrosa y cols. (122) y son algo supcriorcs a los obtcnidos por 
Baron y cols. (23) y Gibson y cols. (122) que cstan entre cl 88 al 90%.
Ha rcsuitado muy intcrcsante cl cstudio de la asociaciôn entre cl 
nivcl dc la obstrucciôn y la bcnignidad o malignidad de la causa dc la misma, 
habicndo rcsuitado muy significativa (p < O'OOl) la asociaciôn entre 
patologia maligna y obstrucciôn alta y patologia bcnigna y obstrucciôn baja, 
con lo que sc confirma la utilidad dc cstablcccr cl nivcl de la obstrucciôn.
El tamano de la vesicula se ha usado como un dato importante 
para establecer el nivcl de la obstrucciôn. Asi la dilataciôn de la vesicula 
equivalia a obstrucciôn distal de la via biliar.
En nuestra série cxistia dilataciôn de la vesicula cn 85 casos, cn 7 
casos (8%) el nivel de la obstrucciôn era proximal, mientras que cn 78 casos 
(92%) la obstrucciôn era distal. Simplcmcnte, cstos datos; nos mucstran que 
la dilataciôn dc la vesicula, cn nucstro grupo de pacicntcs, cs un bucn signo 
para cstablcccr cl nivcl de la obstrucciôn, cn contraste con los hallazgos dc 
otros autorcs (122,132).
Para plasmar dc forma tangible cstos rcsultados sc analizô la 
asociaciôn entre la prcscncia o no dc dilataciôn vesicular y la situaciôn dc la 
obstrucciôn biliar proximal o distal a la conflucncia del conducto cistico con 
cl hcpâtico. Esta asociaciôn résulté scr claramcnte significativa (p < O'OOl) 
y por lo tanto nos obliga a concluir que la vesicula biliar dcbc dc scr valorada 
a la hora de cstudiar cl nivcl dc la obstrucciôn, pues su dilataciôn indica que 
mas probablcmcnte la obstrucciôn va a scr distal, mientras que la lalta dc 
dilataciôn indicaria que la obstrucciôn cs proximal.
Otro signo a cstudiar con respecte al nivcl dc la obstrucciôn cs la 
dilataciôn del conducto de Wirsung. La prescncia de dilataciôn del conducto
Valor de la TC en el diagnostico  Pagina 236
en combinacion con dilataciôn de la via biliar se ha dcscrito como una buena 
prucba dc obstrucciôn a nivcl pancreatico (173). Hcmos analizado este signo 
cn nucstro grupo dc pacicntcs habicndo rcsuitado ampliamcntc significativa 
(p < 0'(X)l) la rclaciôn del mismo con cl nivcl pancreatico o infrapancrcâtico 
de la obstrucciôn, lo que nos obliga a valorar la dilataciôn del conducto 
pancreatico como un bucn signo para cstablcccr cl nivcl dc la obstrucciôn.
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V-5. Discusiôn de las causas de la obstrucciôn.
Para cstablcccr la causa de la obstruccion ticnc una gran 
importancia cl nivcl dc la misma. Simplcmcntc cscogicndo la causa mâs 
frccuente cn cada uno de los nivclcs anatômicos, Pcdrosa y cols. (131) 
habrian tcnido un nivel de aciertos del 45%. La tomografia computada 
puede determinar la causa de la obstrucciôn en un 63-94% dc los casos 
(23,24.131).
Nucstros rcsultados cstân dcntro dc este rango, habicndose 
diagnosticado correctamcnte la causa de la obstrucciôn cn cl 88% de los 
cas<M. Para la consccuciôn dc estos rcsultados fuc csencial el conocimicnto 
de la historia cl in ica del pacicnte en un bucn numéro de casos.
A continuaciôn ircmos discuticndo nucstros rcsultados para cada 
una dc las causas dc la obstrucciôn.
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V-5-A. Coledocolitîasis.
Con este diagnôstico hcmos agrupado a todos los pacicntcs cn los 
que la causa de la obstrucciôn fuc un câlculo, indcpcndicntcmcnte de que el 
câlculo se cncontrara rcalmcnte cn cl colcdoco o en la via biliar comùn 
proximal a cl.
La capacidad dc la TC para dctcctar câlculos cn los conductos 
biliarcs fuc inicialmcntc subvalorada. Los primcros aparatos con un ticmpo 
de corte de 20 segundos, tcnian muchas dificultades para visualizar los 
câlculos, aunque ya en cl cstudio de Fawcit y cols, rcalizado en 1979 se 
habla de! 63% dc aciertos en colcdocolitiasis (184).
Posteriormcnte con la mcjora de la tccnologia utilizada por estos 
aparatos, cl acortamiento del tiempo de disparo y la capacidad para efcctuar 
cortcs mâs finos y colimados, sc consiguiô mcjorar claramcnte los rcsultados 
inicialcs. La scnsibilidad para la dctccciôn de câlculos cn cuatro de las cinco 
series mâs importantes se ha establccido por encima del 80%, utilizando 
aparatos de tcrcera y cuarta gcncraciôn (131,132,169,171,172). Nucstros 
rcsultados son muy bucnos para este diagnôstico concrcto, habicndo 
cncontrado una scnsibilidad del 92%, con una cspccificidad del 98%. Pucden 
cxistir varias razoncs para cllo como son: la alta proporciôn de câlculos de 
bilirrubinato câlcico de nucstro cstudio, la realizaciôn a muchos de los 
pacicntes de un scgundo cstudio cn dccùbito lateral dcrccho, con lo que 
disponiamos dc doblc nùmcro dc cortcs para la valoraciôn del colcdoco y una 
larga cxpcricncia cn la valoraciôn dc la via biliar que nos ha llcvado a 
sospcchar la cxistcncia de câlculos ante pcqucnas calcificacioncs radiopacas, 
o cn prescncia dc dcnsidad de partes blandas cn cl interior dc la via biliar cn 
la zona de mayor dccùbito con un ârca dc mcnor atcnuaciôn corrcspondicnte 
a bilis por cncima dc clla, o ante altcracioncs dc dcnsidad puntualcs, o
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Figura (5-6). Colcdocolitiasis.
1- Corte axial a travcs del hilio hcpâtico, cn cl que visualizamos el primer anillo de la via biliar 
dilatada (flccha).
2- Cortc 3 cms. caudal al antciior, mosirando un câlculo (c) que obstruia la via biliar, 
provocando dilataciôn de la via biliar cxtrahcpâtica proximal, a: aorta, k  bazo, c  câlculo, cv: 
câlculo cn vesicula, d: duodcno, c: estômago, k  higado, v: vesicula.
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incluso cuando existe un aumcnto de dcnsidad pcrifcrico cn cl colcdoco (Fig. 
5-6).
Algunos autorcs han sugcrido la utilizaciôn de contrastes 
colangiogrâficos por via cndovcnosa con vistas a opacificar cl àrbol biliar y 
facilitar cl diagnôstico. (121-123) En nuestra opiniôn la introducciôn de 
contraste colangiogràfico suponc un ricsgo anadido a la cxploraciôn, no 
justidcablc por los resultados obtenidos por cstos autorcs, con cl agravante 
de que cn algunos casos cl contraste pucdc enmascarar pcqucnos câlculos 
calcificados (169). Los contrastes orales sc administraron rutinariamcntc 
antes de efectuar los estudios de TC a la prâctica totalidad de nucstros 
pacicntcs, sin embargo Baron y cols. (170) proponcn abstcnerse de 
administrarlos cuando exista sospccha de que la causa de la obstrucciôn sea 
un câlculo, ya que la dcnsidad del contraste cn cl intestino asociada a los 
movimicntos peristâlticos intestinales, puede producir artcfactos que 
dificultcn la dctallada visualizaciôn de la via biliar cn la zona de transiciôn, 
o enmascarar un câlculo impactado cn la papila. Probablcmcnte la tccnica 
dc cstudio propucsta por Baron y cols. (170) cs la mâs corrccta para los 
enfermos con colcdocolitiasis pcro présenta el probicma de tener que 
sclcccionar entre los cnfcrmos ictcricos cualcs pucden tcncr una 
colcdocolitiasis, pues cn cl rcsto résulta mâs adccuado la administraciôn de 
contrastes orales. Esta es la razôn por la que en nuestro cstudio sc ha 
administrado a todos los pacicntes contraste oral, cfectuândose cortcs en 
dccùbito lateral dcrccho sicmpre que el cstudio cn dccùbito supino no fuera 
concluycnte.
Los rcsultados dc los ultrasonidos cn cl diagnôstico de 
colcdocolitiasis son muy dispares. La scnsibilidad dc esta prucba para la 
colcdocolitiasis sc cncucntra entre cl 13% y cl SO'5% (9, 19, 22-24, 186). 
Estas difercncias tan marcadas podrian estar cn rclaciôn cn parte con las 
mcjoras cn los cquipos de ultrasonidos (las publicacioncs mâs rccicntcs 
mucstran mejorcs rcsultados), pero la razôn principal probablcmcnte estâ en
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Figura (5-7). Carcinoma de pancreas como causa de la obstrucciôn y 
colcdocolitiasis.
A. Cortc tomogrâfico mostrando un câlculo (c) cn cl interior dc la via biliar dilatada. a: aorta, 
h: higado, v; vesicula.
B. Dctalle ampliado del corte anterior, c  câlculo.
C. Masa pancreâtica (*) que correspondia a un carcinoma primario pancreâlico y que resultô 
scr la causa dc la obstrucciôn. h: higado, v: vesicula.
w
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la forma de realizaciôn del estudio, pués sôlo con una cxploraciôn muy 
cxhaustiva y sistemàtica de la via biliar con ultrasonidos es posiblc la 
obtenciôn de bucnos resultados. Los cstudios que nos dan una imagen 
directe de los conductos biliarcs como la CPT (colangiografla pcrcutânca 
iranshcpâtica) o la ERCP (colangio pancrcatografia rétrograda cndoscôpica) 
son muy fiables cn cl diagnôstico dc la colcdocolitiasis, pcro sin embargo son 
tccnicas dificilcs que rcquicrcn personal muy cspccializado, con una pcqucna 
pcro indiscutiblc morbilidad (41). Hay que puntualizar tambicn que la 
difercncia que existe entre la grdfica dc detecciôn dc câlculos (grâfica lV-20) 
y la dc colcdocolitiasis (Grâfica lV-39) cs dcbida a que cn nucstro trabajo 
sicte pacicntcs prescntaron câlculos en la via biliar sin que cstos fucran la 
causa de la obstrucciôn y por tanto no cstân incluidos en cl grupo de 
pacicntcs con colcdocolitiasis como causa de la obstrucciôn (Fig. 5-7).
En conclusiôn, los ultrasonidos son una buena tccnica para 
comcnzar cl cstudio de los individuos con colcdocolitiasis, pcro cuando esta 
tccnica no cs capaz dc visualizar los câlculos cn la via biliar, la tomografia 
computada es la tccnica de elecciôn para el estudio no invasivo de cstos 
pacicntcs, pues aunque muchos dc los câlculos biliarcs no cstân calcificados, 
pucden détectarsc por TC por cl aspccto caractcristico que présenta la 
tcrminaciôn dc la via biliar dilatada.
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V-5-B. Carcinoma de pancreas.
La tomografia computada cs capaz dc darnos una buena imagen 
del ârea pancreâtica y peripancrcâtica, por lo que gcncralmcntc se le accpta 
como la mcjor prucba para la valoraciôn dc dicha ârca (174,187).
El carcinoma de pâncrcas fuc la causa dc obstrucciôn biliar cn 50 
pacicntcs de nuestra scric. La scnsibilidad mostrada por la TC para este 
diagnôstico fuc del 96%, con una cspccificidad del 94%. El valor prcdictivo 
positivo fuc del 84% y cl valor prcdictivo ncgativo del 98%. La asociaciôn 
entre cl diagnôstico por TC y cl diagnôstico final dc carcinoma dc pâncrcas 
fué muy significativa (p < O'OOl).
La scnsibilidad y la cspccificidad dc la tomografia computada cn 
el diagnôstico de carcinoma de pâncrcas son muy altas cstando ambas por 
encima del 90% para multiples autorcs (175,187-190).
El diagnôstico dc las neoplasias pancrcâticas por TC sc basa cn las 
altcracioncs del contorno pancrcâtico y cn la prcscncia dc masa, que suclc 
estar bien dcfinida (175). Para su idcntificaciôn la masa ticne que tcncr al 
mcnos 2 cms., aunque en pâncrcas atrôficos podemos scr capaces dc dctcctar 
Icsioncs mâs pcqucnas (191). Sin embargo, algunos autorcs cncucntran dc 
un 5% a un 27% dc carcinomas con aumcnto dc la glândula pancreâtica, 
pcro sin clara masa focal (175,180, 192).
De nuestra scric prescntaron masa 46 casos, cs dccir el 92% dc 
nucstros carcinomas pancrcâticos, aunque nucstros datos hay que valorarlos 
con prudcncia, pues nuestra poblaciôn de carcinomas esta scsgada por la 
condiciôn inicial de nucstro trabajo, o sca que cl carcinoma dcbc de producir 
obstrucciôn de la via biliar para scr incluido en nuestra scrie.
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Otros signos que nos pucden ayudar cn cl diagnôstico dc carcinoma 
pancrcâtico son: la horizontalizaciôn del colcdoco, la tcrminaciôn abrupta del 
mismo y el aspccto irregular o en tetilla del ultimo anillo. El valor diagnôstico 
de cstos signos ha sido ya discutido.
Los carcinomas pancrcâticos pucden dilatar cl conducto dc 
Wirsung proximalmcntc a cllos, dctcctândosc cn cstos casos la dilataciôn del 
mismo por TC. Entre cl 20 y el 50V# dc los carcinomas pancrcâticos de 
cualquicr situaciôn mucstran un conducto dilatado cn la TC (175,181). 
Cincndonos a los carcinomas dc cabeza pancreâtica cl Wirsung cs visible por 
TC cn cl 70% dc los casos cfectuando cortcs mâs finos (5 mms.) (193). 
Nosotros hcmos visualizado el Wirsung en el 58% de nuestros carcinomas 
dc pâncrcas sin cfcctuar cortcs finos. El aspccto lise del conducto pancrcâtico 
ha sido considcrado mâs tipico del carcinoma pancrcâtico, mientras que cl 
aspccto arrosariado c irregular del conducto dilatado cs mâs frccucntc cn la 
pancreatitis crônica (180,193).
La visualizaciôn dc conductos dentro dc una masa pancreâtica cs 
un bucn signo a favor de pancreatitis focal y cn contra dc masa ncoplâsica 
(180), dcsgraciadamcntc este hallazgo cs poco frccucntc (Fig. 5-8).
La prcscncia de calcificacioncs cn cl pâncrcas es un hallazgo 
frccucntc cn la pancreatitis crônica (50% dc los casos), mientras que 
raramcntc ha sido visto en cl carcinoma (181,193). Nosotros hcmos 
cncontrado calcificacioncs cn cl 30% de las pancreatitis y ninguno de los 
carcinomas de nuestra scrie présentaba calcificacioncs cn el pâncrcas.
El hallazgo mâs cspccifico cn cl diagnôstico difcrcncial que cstamos 
plantcando cs cl calcio cn cl interior dc la masa pancreâtica. La cxistcncia 
dc calcio cn la masa cs un signo practicamcntc patognomônico dc 
pancreatitis crônica (174).
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Figura (5-8). Pancreatitis crônica.
A y B. Ambos certes tomograikos mucstran un pâncrcas aumcntado dc tamaAo a cxpcnsas 
sobre todo dc una masa cn cl cucrpo pancrcâtico con zonas dc aspccto tubular, 
hipoabsortivas, corrcspondicntcs a conductos pancrcâticos dilatados (puntas de flccha). La 
flccha scnala la artcria mcscntcrica superior, a: aorta, pc pâncrcas, n riAôn.
^ * " 'i
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En nuesira scrie trcs cnfermos prcscntaban calcio en la masa 
pancreâtica y en los très cl diagnôstico fué pancreatitis crônica. Ninguno de 
nuestros carcinomas présenté calcio en la masa tumoral.
Los seudoquistes pancreâticos pueden encontrarse en la 
pancreatitis crônica (20%), pcro tambicn los podemos cncontrar en el 8-10% 
de los carcinomas (175,176). En nucstra série presentaron seudoquistes 7 
pacientes, todos cllos en relacién con pancreatitis crônica, por lo que en 
nuestro estudio los pseudoquistcs cstàn asociados con pancreatitis crônica (p 
< 0 00003) y por tanto son un buen signo a favor de pancreatitis.
La afectaciôn de los tejidos vecinos es un hallazgo frecuente tanto 
en las neoplasias pancreâticas como en la pancreatitis crônica. Sin embargo, 
la forma de extensiôn de ambos procesos suele scr diferente y nos puede 
pcrmitir su difcrenciaciôn. Las neoplasias pancreâticas se extienden 
dorsalmcnte afectando en primer lugar los pianos grasos que rodean el tronco 
ccliaco y la arteria y vena mesentcrkas supcriorcs, que pueden estar 
cnglobadas por la masa. La obliteraciôn de los pianos grasos 
pcripancreâticos en su con tor no dorsal y la afectaciôn de la vena cava o de 
la aorta son signos a favor de neoplasia (175,177,187,194).
La presencia de metastasis hepâticas y adcnopatias, avala el 
diagnôstico de carcinoma, pcro en nuestro caso no nos ha rcsultado de gran 
ayuda ya que sôlo el 9% de nuestros carcinomas pancreâticos prcscntaban 
metâstasis hepâticas. Ademâs en uno de nuestros casos unas imâgenes 
crroneamcnte intcrprctadas como afectaciôn metastâsica nos llevô a hacer el 
diagnôstico de carcinoma de pâncreas dcbido al aspecto globuloso que 
presentaba la cabeza pancreâtica (Fig. 5-9).
Ocasionalmcnte pueden coexistir la pancreatitis crônica y cl 
carcinoma (2% al 10% de casos), incluse con formaciôn de seudoquistes 
(ISO), en nuestra scrie no se ha dado en ningùn caso la cocxistencia de ambos 
procesos.
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Figura (5-9). Coledocolitiasis.
A. Area de cstcatosis hepâlica (fléchas) que fué interprctada como una tumoraciôn hepàtica 
metastâsica.
B. El cortc tomogrâfico mucstra una zona pancreâtica globulosa (*) que sc interprété como 
una tumoraciôn primaria pancreâtica, que causaba obstrucciôn de la \ia biliar y metâstasis 
hepâticas. vb: via biliar en la conflucncia del conducto hepâtico con cl cistico.
C. Cotte tomogrâftco 2 cms. inferior al anterior, en cl que rctrospcctivamcntc se tisualizô cl 
câlculo (c) causante de la obstrucciôn.
a /
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V-5-C. Carcinoma de pancreas avanzado.
Esta cntidad que en principio debcria haber estado agrupada con 
la cntidad anterior ticne su razôn de scr principalmente en la alteraciôn del 
ni\el de la obstrucciôn, lo que tiene una gran importancia a la hora del 
diagnôstico de la causa de la obstrucciôn, pues un primer cscalôn funda­
mental para este diagnôstico es dctcrminar corrcctamente cl nivcl. Los 
carcinomas de pâncreas incluidos e n  este grupo sc habian extendido 
crancalmente y cl nivcl de la obstrucciôn fué hepâtico en cinco casos y 
suprapancrcâtico en cl restante. La scnsibilidad para este diagnôstico en 
nucstra scrie fué del 100% con un 99'5% de espccificidad y unos valorcs 
predictivos positivos del 86% y predictivos negativos del 100%. Estos 
rcsultados son tan buenos dcbido a que estos tumores con extensiôn crancal 
suclcn scr de gran tamano y su valoraciôn y diagnôstico résulta en muchos 
casos évidente.
Valor oe la TC en el oiagnôsiico.  Pagina
V-5-D. Pancreatitis crônica.
La pancreatitis crônica es otra de las causas frccucntes de 
obstrucciôn de la \ia  biliar. Nuestra scrie incluyc 20 enfermos en los que la 
obstrucciôn de la via biliar fué originada por pancreatitis crônica. Nucstra 
scnsibilidad para este diagnôstico fué del 85% micntras que la espccificidad 
y los valores predictivos tanto positivos como negativos fucrçn mas altos.
El problcma mas dificil que puede plantcar la pancreatitis crônica 
es cl diagnôstico difcrcncial de la masa focal. En este punto la morfologia de 
la tcrminaciôn del colcdoco nos puede ser de gran ayuda. 14 de nuestros 
pacientes (70%) con pancreatitis presentaron afilamicnto graduai del 
colcdoco y este mismo signo sôlo lo presentaron 2 pacientes (4%) de nuestros 
carcinomas. La asociaciôn de este signo con pancreatitis es muy significativa 
(p <0001) por lo que pcnsamos que es un signo muy cspccifico de 
pancreatitis crônica. Estos rcsultados son concordantes con los cstudios de 
otros autores (122,131,132,195,196) que han dado igualmcnte gran valor a 
este signo. Por otro lado la abrupta tcrminaciôn del colcdoco sin cvidcncia 
de câ leu los, asi como su aspccto irregular o en tctilla y la horizontalizaciôn 
del trayccto del mismo son todos signos a favor de neoplasia pancreâtica, 
como ya hcmos apuntado prcviamcntc. La obstrucciôn de la via biliar en la 
pancreatitis crônica suele estar rclacionada con fibrosis del parénquima 
pancrcâtico o con comprcsiôn de la misma por un seudoquiste (168). En très 
de nuestros pacientes la comprcsiôn de la via biliar por un pseudoquiste fuc 
la causa de la obstrucciôn, en 17 cnfermos fué la fibrosis pancreâtica la causa 
de la obstrucciôn.
La incidencia de seudoquistes vcrdadcros en la pancreatitis crônica 
es de aproximadamente cl 20%, pudicndo en algunos casos no estar kvs 
seudoquistes contigüos al pâncreas (168). En cl présente trabajo la incidencia 
de seudoquistes ha sido del 35% y unicameate los hemos encontrado en
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rclaciôn con pancreatitis por lo que pcnsamos que la \ isualizacion dc 
seudoquistes en la pioblacion espanola es muy sugercnte de pancreatitis y va 
en contra del diagnostico dc carcinoma, pucs como ya hcmos dicho 
previamcnte c.i ningùn caso dc nuestra scrie coexistieron pancreatitis y 
carcinoma pancrcâtico.
La dilatacion del conducto de Wirsung es un hallazgo frecuente en 
la pancreatitis crônica (aproximadamente 58% dc los casos), sobre todo 
cuando la cabcza pancreâtica présenta una masa focal con calcificaciôn 
(193,197,198). El conducto pancrcâtico cstaba dilatado en el 75% dc 
nuestros enfermos con pancreatitis, estas difcrcncias creemos que ticnen que 
estar en rclaciôn con lo scsgada que estâ nuestra muestra con rcspecto a la 
pancreatitis crônica en general, pues nosotros sôlo hcmos incluido en este 
estudio pancreâtitis que han obstruido la via biliar. La visualizaciôn de calcio 
en el pâncreas es tambicn muy caracteristica de pancreatitis, estando este 
hallazgo fucrtementc asociado con pancreatitis crônica (p < 0 000006). 
Hcmos encontrado calcio en cl pâncreas en el 30% de nuestras pancreatitis, 
esta frccuencia estâ en consonancia con los datos aportados por otros autores 
que encucntran calcio en el 36% de sus casos (168) (Fig. 5-10).
Estas calcificacioncs son fâcilmcntc visibles por TC y gcncralmentc 
son multiples, pudicndo estar distribuidas por toda la glândula, o encontrarse 
sôlo localizadas en una parte dc clla. Asi mismo dcbcmos scr cuidadosos con 
las calcificaciones de las estructuras prôximas y no confundirlas con 
calcificacioncs pancreâticas, un buen ejcmplo de ello son las calcificacioncs 
de una arteria esplcnica tortuosa. En estos casos la inyecciôn de contraste en 
bolo puede ayudarnos a aciarar este punto.
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Figura (5-10). Pancreatitis crônica.
;l, 2 y 3- Se detectan en los trcs coites tomogrâficos très anillos (fléchas) que corrcspondcn a 
la via biliar cxtrahcpâtica dilatada. La obstrucciôn es dcbida a una pancreatitis crônica dc larga 
cvoluciôn con abondante calcio en los conductos pancreâticos. a: aorta, c: cstômago, h: 
higado.
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V-5-E. Colangiôcarcinoma.
El colangiocarcinoma fué cl diagnôstico final en 18 casos dc nucstra 
scric. Este carcinoma dc la via biliar sc distribute dc forma homogcnca a lo 
largo dc toda clla, afectando a la conflucncia dc ambos conductos hcpàticos 
o a la via biliar prôxiraal a este punto en cl 25% al 35% dc los pacientes 
(tumores dc Klatskin), 15% al 30% sc situan en la via biliar comûn proximal 
y 30% al 35% en la via biliar comûn distal (163,199-201).
En nuestro estudio hemos dividido los carcinomas de la via biliar 
en colangiocarcinomas, que son los que vamos a discutir en este apartado y 
ampulomas. Estos ùltimos son los carcinomas que afectan a la parte mas 
distal del colcdoco, es decir a su segmento ampular, la razôn para esta 
difcrenciaciôn, es el diferente pronôstico de ambos grupos dc pacientes, 
micntras que los ampulomas ticnen una alla probabilidad de curaciôn 
quirûrgica, con una alta supervivencia media, los colangiocarcinomas no son 
en muchos casos opérables y su supervivencia media es mucho menor (202).
Nuestros rcsultados para cl colangiocarcinoma han sido una 
scnsibilidad del 67%, con una espccificidad, valor prcdictivo positivo y 
ncgativo muy alto. Esta scnsibilidad relativamentc baja crecmos que sc 
explica por dos factorcs, cl primero de ellos es que estos tumores raramente 
producen una masa tumoral visible por TC (sôlo 3 de nuestros casos (17%) 
la prcscntaban), cl scgundo séria la mayor dificultad dc cxploraciôn con 
cortcs axiales dc la \ ia biliar superior, ya que la disposiciôn dc la misma con 
rcspecto al corte axial es oblicua, lo que hace mâs ardua su valoraciôn.
El diagnôstico sc cfcctua por las caracteristicas de la tcrminaciôn 
de la via biliar, que en estos casos suele ser abrupta sin cvidcncia de câlculos 
y ocasionalmcnte irregular o en tctilla.
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La tcrminaciôn abrupta de la \ ia biliar fué visible en el 61% de los 
pacientes con colangiocarcinoma, micntras que la tcrminaciôn irregular sôlo 
fué visible en dos casos (11%).
La asociaciôn entre el diagnôstico por TC y el diagnôstico final dc 
colangiocarcinoma fué significativa (p < 0  001), aùn asi en estos cnfermos la 
PTC (colangiografia percutanea transhepâtica) y la ERCP 
(colangiopancrcatografia rétrograda cndoscôpica) son todavia las dos 
modalidades de diagnôstico por imagen mcjores para cl estudio dc estes 
pacientes.
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V-5-F. Ampulomas.
La razôn fundamental para separar los ampulomas del resto de los 
colangiocarcinomas ha sido el diferente pronôstico de estas neoplasias, como 
ya hemos adelantado en el apartado anterior.
Nuestros rcsultados para este diagnôstico tambicn se apartan 
bastante de los obtenidos para el colangiocarcinoma, pues la scnsibilidad en 
este caso es muy superior (86%) micntras que tanto la espccificidad, como 
los valores predictivos son similares.
Pueden e.xistir multiples razones para estas difcrcncias, la primera 
es que la tumoraciôn ampular fué visible en el 36% de los casos, y sôlo en el 
17% de los colangiocarcinomas, la tcrminaciôn dc la via biliar fué abrupta 
en el 93% dc los ampulomas y en el 61% de los colangiocarcinomas. Por 
ultimo, la tcrminaciôn dc la via biliar fué irregular o en tctilla en el 64% de 
los ampulomas y en cl 11% dc los colangiocarcinomas. Todo ello nos-llcva a 
postular que la TC es mâs fiable en el estudio de la via biliar distal, pués su 
disposiciôn perpendicular al piano de corte facilita en gran medida la 
valoraciôn de la zona dc transiciôn de la via biliar dilatada a via biliar 
normal; esta tiene que ser la razôn de las difercntes frccucncias de 
prescntaciôn de unos signos radiolôgicos que tcoricamente debcriamos de ver 
con igual frccuencia en uno y otro caso. La manifestaciôn prâctica de esta 
hipôtcsis es la diferente scnsibilidad de la tomografia computada para ambos 
diagnôsticos, 86Tt para los ampulomas y 67% para los colangiocarcinomas 
(Fig. 5-11).
El conducto pancrcâtico estaba dilatado ùnicamente en cl 29?t de 
los pacientes con ampuloma como causa dc la obstrucciôn, micntras que 
cstu\ o dilatado en el 52V» de los carcinoma de pâncreas y en cl 75V» de las 
pancreatitis, lo que nos plantca el interrogante dc si son ùnicamente mcros
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Figura (5-11). ,\mpuloma.
I- Corte axial a la altura del hilio hepâtico mostrando dilatacion de la via biliar intrahcpâtica 
(puntas dc flécha) y del conducto hepâtico comûn (flécha grucsa). Se visualiza aâmismo cl 
conducto cistico (flécha flna). Nôtcse la horizontalizaciôn del conducto hepâtico comûn y la 
situaciôn anômala dc la arteria hepâtica (flécha hueca) en situaciôn ventral a la via biliar.
2 y 3. Cortcs tomogrâficos inferiores al anterior en los que se observa un final dc la via biliar 
dilatada de aspecto irregular (flécha), con tctilla en cl ûltimo corte. Existe asimismo una 
pequcna masa (*) en la transiciôn. a: aorta, d: duodeno, h: higado, r: rinôn, v: vesicula.
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factorcs de presiôn los que condicionan la dilatacion del conducto de 
Wirsung, o si ademâs séria nccesaria una cierta participaciôn pancreâtica 
para que se desarrolle la dilatacion.
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V-5-G. Carcinoma de vesicula.
Hemos encontrado un carcinoma de vesicula como causa de la 
obstrucciôn en 15 pacientes de nuestra série.
Esta neoplasia suele détectarsc muy tardiamcnte, gcncralmentc 
cuando ya esta muy avanzado el proceso, con lo que su pronôstico es malo, 
la superv ivencia a los cinco anos es del 2-3% (203).
La scnsibilidad de la TC en el diagnôstico del carcinoma dc 
vesicula es muy alta 93%, con una espccificidad del 98% , un valor prcdictivo 
positivo del 99% y ncgativo del 82%. La asociaciôn entre el diagnôstico por 
TC y cl diagnôstico final fuc significativo (p < O'OOl), lo que conviertc a esta 
prucba dc elecciôn en el estudio de estas neoplasias.
Los carcinomas dc vesicula sc han dividido morfolôgicamentc en 
dos grandes patrones: el carcinoma infiltrante que causa engrosamicnto dc 
la pared de la vesicula dc forma focal o generalizada, y el carcinoma 
\egetante que afecta a la pared, pero que esta asociado a una masa 
intraluminal (204).
El 93% de nuestros cnfermos, prcscntaban engrosamicnto focal o 
generalizado de la pared vesicular, evidenciândose masa intraluminal en el 
64% dc los casos. Dicz pacientes (67%) presentaron realce de la pared 
vesicular con el contraste, mostrando esta valores dc atenuaciôn supcriorcs 
al parénquima hepâtico circundante.
Se han encontrado câlculos en el 65% al 95% dc las vesiculas 
carcinomatosas estudiadas anatomopatolôgicamentc (204). La TC ha 
dctectado câlculos en el 42% al 52% de los casos (205,206).
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Nosoiros hemos evidenciado câlculos en el 43% de nuestros 
pacientes con carcinoma dc vesicula.
La obstrucciôn de la via biliar fué muy proximal cn 10 casos (67%) 
y parecia estar en relaciôn con la propia masa. En los cinco casos restantes 
(33%) la obstrucciôn sc situaba inferiormente, rcsultando la via biliar 
comprimida por adcnopatias. La dilataciôn dc la via biliar intrahcpâtica fué 
masiva en 4 casos (27%), moderada en 7 (47%), discreta en 3 (20%) y nula 
en I caso (7%). La dilataciôn de la via biliar fué asimétrica en 4 casos (27%), 
constituyendo la causa maligna que con mâs frccuencia origina dilataciôn 
asimétrica dc la via biliar.
Las neoplasias de vesicula frecuentemente invaden el higado, este 
hallazgo cstaba présente en ei 85% dc los enfermos estudiados por Thorsen 
(206), en nucstra scrie fueron 6 cnfermos (40%) los que evidenciaron 
invasiôn hepâtica y 3 pacientes (20%) mostraron metâstasis hepâticas 
periféricas multiples.
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V-5-H. Afectaciôn metastâsica del hilio hepâtico.
La afectaciôn neoplâsica secundaria del hilio hepâtico es un 
hallazgo frecuente en el estudio de las obstruccioncs altas de la via biliar, cn 
nuestra série estuvo présente como causa de la obstrucciôn en 9 pacientes 
(4%).
Nuestra scnsibilidad para este diagnôstico fuc del 67%, con una 
espccificidad del 99% y unos valorcs predictivos positivos del 86% y 
negativos del 99%. La asociaciôn entre el diagnôstico por TC y el diagnôstico 
final fuc significativa (p < O'OOl). La scnsibilidad resenada es una de las mâs 
bajas encontradas a lo largo del estudio, crecmos que la razôn de ello estâ en 
la mayor dificultad de estudio de la via biliar proximal con TC como hemos 
pucsto ya de relieve en la discusiôn dc los colangiocarcinomas.
Los tumores primaries que originaron la afectaciôn neoplâsica del 
hilio hepâtico fueron predominantemente de origen digestive 7 pacientes 
(78%). En 5 casos (56%) la TC mostrô otros hallazgos ademâs de la 
infiltraciôn del hilio hepâtico relacionados con el origen neoplâsico dc la 
lesiôn (Fig. 5-12).
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Figurm (5-12). Masa en el hilio hepâtico: adcnopatias de un carcinoma gâstrico.
A y B. □  hilio hepâtico présenta una masa (m) delimitada por las fléchas que produce una 
importante dilataciôn de la via biliar intrahcpâtica (puntas de flécha). Nôtese la presencia de 
ascitis y de multiples adcnopatias de pequeno tamaAo rodeando a los grandes vasos. a: aorta, 
c: estômago, n rihôn.
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V-5-Ï. Hepatoma.
El carcinoma hcpatocclular constituée cl 90% de todas las 
neoplasias primarias hepâticas (207). En Europa no es un tumor frecuente 
0*77%, pcro cn Asia y Africa la incidencia es del 5'5% (208).
Se han dcscrito varies mécanismes cn la producciôn dc obstrucciôn 
dc la via biliar por esta cntidad como son: la infiltraciôn tumoral del higado, 
comprcsiôn dc la via biliar por adcnopatias, necrosis tumoral y hcmobilia, 
masa intrahcpâtica comprimiendo los conductos biliarcs, c invasiôn tumoral 
dc los mismos con crccimicnio y extensiôn intraluminal (209,210).
En nucstra série S pacientes mostraron como causa dc la 
obstrucciôn un hepatoma. Nuestra scnsibilidad para este diagnôstico fué del 
60%, micntras que la espccificidad y los valores predictivos positivos y 
negativos fueron altos. Esta baja scnsibilidad pcnsamos que estâ rclacionada 
como hcmos expucsto prcviamcntc con la dificultad dc estudio dc la via biliar 
proximal, dcbido a su trayccto oblicuo con rcspecto al piano de corte 
tomogrâfico.
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V-5-J. Lîgadura quirûrgica.
La ctiologia mâs frecuente dc las Icsiones traumâticas dc la via 
biliar es la cirugia,. cspccialmcnte las colccistectomias (211).
Los mecanismos mâs frccucntes dc lesiôn de la via biliar son: la 
aplicaciôn a ciegas dc una ligadura para detcner cl sangrado de la arteria 
cistica, hepâtica o de la vena porta y la obliteraciôn por error de la via biliar 
comûn pensando que se trata del conducto cistico (212-214).
Cuando se liga el conducto hepâtico o el colcdoco los pacientes van 
ponicndose ictcricos de forma progresiv.a en los primeros dias del 
postoperatorio. Hcmos ten ido ocasiôn dc ver 4 casos, y cn los cuatro casos 
cl antécédente quirûrgico resultô ser una colecistectomia complicada, no 
habicndose efcctuado en ninguno de los casos una colangiografia durante cl 
acto quirûrgico. La ligadura de la via biliar fuc proximal, es decir, a nivcl del 
hilio hepâtico en très casos.
En el cuarto caso cl nivcl de la obstrucciôn se situô por TC a nivcl 
pancrcâtico, ya que en el estudio se vcian claramente 3 anillos de la via biliar 
comûn dilatada. El acto quirûrgico posterior mostrô una ligadura quirûrgica 
inmediatamente inferior a la uniôn del conducto cistico con el hepâtico 
comûn, con una via biliar elongada por cncima de ella, lo que probablemente 
condicionô el error cn cuanto a nivcl de la obstrucciôn.
El diagnôstico difcrcncial sc plantca con las entidades neoplâsicas 
de la via biliar proximal, ya que estos, como hemos visto anteriormcntc cn 
esta discusiôn, no suelen acompanarse de masa visible por TC. La clara 
rclaciôn existcnte entre la apariciôn de la ictcricia y el acto quirûrgico nos 
llevô a hacer el diagnôstico correcto cn los 4 casos, con lo que la scnsibilidad, 
espccificidad. y los valorcs predictivos fueron del 100%.
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V-5-K. Sindrome de Mirizzi.
El dccùbito dc un câlculo, neoplasia, etc. de la vesicula biliar sobre 
la via biliar, ha sido dcscrito como causa dc la obstrucciôn e incluso de 
pcrforaciôn de la via biliar, habiéndose denominado Sindrome dc Mirizzi cn 
honor del famoso cirujano argcntino que lo dcscubriô (213). Cuando un 
câlculo dc gran tamano sc impacta en el cucllo vesicular o cn cl conducto 
cistico puede originar una comprcsiôn de la via biliar comûn que gcncre una 
obstrucciôn de la mismâ. Ademâs la presiôn constante del câlculo sobre la 
pared vesicular y la via biliar condiciona en ocasiones la necrosis y posterior 
perforaciôn de la vesicula sobre la via biliar, formândose asi una cavidad 
comûn con obstrucciôn de la via biliar (215). Esta situaciôn reviste gran 
peligro, pués durante cl acto quirûrgico la cavidad puede ser confundida con 
la vesicula biliar y la via biliar comûn con el conducto cistico, pudicndo 
efectuarse la ligadura quirûrgica de la via biliar comûn (183,216).
Compresioncs similares de la via biliar comûn con obstrucciôn de 
la misma se han descrito cn relaciôn con carcinoma de vesicula, con 
adcnopatias, o incluso con vesiculas dilatadas por colecistitis agudas 
(217-220). La TC puede diagnôsticar todas estas patologias, definicndo la 
causa de la obstrucciôn.
Los hallazgos con TC son muy sugcrentcs de esta cntidad, 
dcstacando la presencia dc una cavidad irregular, cercana al cuello de la 
vesicula, que fué visible cn trcs de nuestros cuatro casos. El câlculo causante 
de la perforaciôn era visible cn los cuatro casos. Es tambicn importante 
valorar la forma de la vesicula, que cn estos casos cn vez de prcsentar la 
tipica forma de pcra (disminuyendo el calibre hacia cl conducto cistico), se 
ensancha a la altura del cucllo, evidenciândose en este punto un contorno 
irregular (Fig. 5-13).
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Figura (5-13). Sindrome de Mirizzi.
A. Corte tomogrâfico a través del hilio hepâtico, que evidencta una clara dilataciôn de la via 
biliar (flccha).
B. Cortc tomogrâfico efcctuado 2 cms. por dcbajo del anterior mostrando una vesicula (v) 
contraida y un colcdoco que contiene un gran câlculo de colesterol (c).
C. Corte inmediatamente inferior al anterior cn cl que se visualiza la \ia biliar (vb) dilatada 
con abundante material, dc ma)X)r atenuaciôn que la bilis, cn su interior.
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Nuestra scnsibilidad para este diagnostico fué del 100%, con una 
cspccificidad del 99Tt lo quo hace dc la tomograHa computada una cxcclcntc 
prucba para la \ aloraci6n dc estes pacicntcs.
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V-5-L. Linfoma del hilio hepatico.
La afcctacion linfomatosa del hilio hepatico fué la causa de la 
obstrucciôn en très pacientes. La scnsibilidad y  cspecificidad de la TC para 
este diagnôstico fucron muy allas (100%), dcbido a la existcncia de multiples 
masas adenopâticas en difcrcntes cadenas ganglionares peritoncalcs y 
rciroperiioneales, lo que nos condujo al diagnôstico correcte de afcctaciôn 
linfomatosa del hilio hepatico.
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V-5-M. Resto de las causas de la obstrucciôn.
Hasta aqui hcmos csludiado 198 de nuestros pacientes agrupados 
por diagnôsticus, los nucve cnformos restantes no pcrmitcn un cstudio 
cstadistico, dcbido ai rcducido numéro de casos por diagnôstico, por lo que 
los discutimos individualmente a continuaciôn.
Los primeros dos casos prcsentaban invasiôn tumoral directa como 
causa dc la obstrucciôn, los tumores primarios que infiltraron en su 
crccimicnto la via biliar fueron un carcinoma de colon y un carcinoma de 
duodeno. En ambos casos la tomograila computada visualizô la masa 
causante de la obstrucciôn y la valorô correctamcnte como el origen de la 
obstrucciôn de la via biliar.
Los dos enfermes siguientes mostraron afcctaciôn mctastâsica de la 
glândula pancreâtica. El pancreas raramente résulta afcctado en las 
enfermcdadcs metastàsicas, aunquc cuando este ocurre sucle scr dcbido a 
extension directa dcsdc alguno de los ôrganos contigûos o a afcctaciôn dc los 
ganglios linfâticos pcripancreâticos, las metastasis a distancia sobre el 
parénquima pancreâtico son muy raras (135).
Los tumores primarios que con mâs frecuencia metastatizan en el 
pancréas son cl carcinoma de mama, el carcinoma de pulmôn y el melanoma
(221).
Los estudios con TC de los dos enfermes que mostraron afcctaciôn 
metastâtica, prcsentaban una masa dc mener atenuaciôn que el resto del 
pancreas en la cabcza pancreâtica y adenopatias peripancreâticas. En une 
de elles la visualizaciôn dc una masa végétante gâstrica permitiô hacer el 
diagnôstico correcte. En cl otro case se diagnosticô al pacicnte crroneamcntc 
de carcinoma de pancreas con adenopatias metastàsicas, cuando en realidad 
se trataba de un carcinoma de mama sin diagnosiicar en el memento en que 
se efectuô la TC (Fig. 5-14).
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Fisttra (5-14). Masa mctastâsica en glândula pancreâtica.
.A y B. La via biliar intrahepâtica (puntas de flécha), la via biliar extrahcpâtica (flécha), y la 
vcsicula cstân dilatadas, en rclaciàn con una masa (*) situada en la cabcza pancreâtica, que 
corrcspondia a una mctâstasis de un carcinoma de origen digestive. Nôtcse la prcscncia en 
ci cortc A del conducto dc Wirsung normal y dc una imagcn dc false Wirsung constituida por 
la grasa cxistentc entre la vena esplcnica y la propia glândula. h: higade, p: pâncrcas, v: 
vcsicula.
Valor a e  la TC en  ei aiagnostico.. Pagina 271
El siguicntc caso era similar al anterior, ya que el estudio con TC 
mostraba una masa de menor atenuaciôn que el resto del pancreas, situada 
en la cabeza pancreâtica con adenopatias régionales, en un enfermo en el que 
sc dcsconocia la cxistencia de su linfoma en el momcnto dc realizar el estudio. 
El diagnôstico por TC fuc de carcinoma de pancreas, sin embargo, la masa 
causante dc la obstrucciôn era de origen linfomatoso.
La hidatidosis fué la causa dc la obstrucciôn biliar en uno dc los 
enfermes dc nuestra scric. Los quistcs hidattdicos prcsentan una imagen muy 
caractcrisiica en los estudios con TC, mostrândose como masas dc baja 
atenuaciôn, redondeadas, de con lor nos bien definidos, con o sin scptos en su 
interior. Los quistcs frecucntemente prcsentan vesiculas hijas con su propia 
pared cn el interior dc la masa. Las calcificacioncs son un hallazgo habitual
(222).
La rotura intrabiliar de los quisles no cs rara, visualizandose ma­
terial hidatidico dc alta atenuaciôn cn ei interior de la via biliar dilatada. La 
cxistencia dc quistcs cn el parénquima hepâtico cn clara rclaciôn con la via 
biliar dilatada y la cxistencia dc material dc alta atenuaciôn cn la via biliar 
nos permitiô hacer el diagnôstico correcto (Fig. 5-15).
Otro dc nuestros cnfcrmos prcsentaba en el cstudio con TC una 
pequena masa que rodcaba la parte mâs distal del coledoco, el diagnôstico 
con TC fué dc carcinoma dc pâncrcas, pcro la cirugia mostrô fibrosis del 
esfintcr de Oddi.
Otro pacientc mostraba en cl estudio tomogrâfico una masa con 
aire cn su interior que comprimia y empujaba la via biliar distal. Por sus 
caractcristicas sc pensô que podria tratarsc dc un diverticulo duodenal, 
eventualidad que fué confirmada por cirugia.
El ultimo dc nuestros pacientes prcsentaba en el estudio con TC 
una gran colecciôn alrededor del higado dc bordes bien definidos y densidad
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I’lgura (5-15). Quisle hidatidico roto a via biliar.
A. Corte tomogrâfico a traves del higado en cl que se visualiza un area de mcnor atenuaciôn 
que corresponde al quisle hidatidico, mostrando la comunicaciôn del quisle con la \ia biliar 
dilatada (flécha). I.as medicioncs de atenuaciôn en el centra del quisle (I), cn la pcrifeiia (2) 
y cn cl higado normal (3) fucran dc 24, 18 y 50 UH.
B. Corte tomogrâflco e\idenciando la dilataciôn de la via biliar (vb).
G. La via biliar extrahcpâtica (vb) esta muy dilatada y mucstra cn su interior un material de 
mayor atenuaciôn que la bilis, y que cn este caso corrcspondia a vcsiculas y arena hidatidica. 
c: conducto cistico.
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agua. El enfermo habia sufrido un importante traumatismo abdominal 
cuatro semanas antes, lo que nos hizo suponer que se trataba dc un gran 
biloma postraumatico, con obstrucciôn dc la via biliar por compresiôn. El 
diagnôstido definitivo se cstablecio por cirugia.
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V-5-N. Comparaciôn de las sensibilidades y 
especificidades obtenidas para los diferentes
diagnôsticos.
Las sensibilidades obtenidas para las diferentes causas dc la 
obstrucciôn biliar son altas, cstando todas ellos en el rango del 85% al 100%, 
exccpto très causas de la obstrucciôn: los colangiocarcinomas (67%), los 
hepatomas (60%) y la afcctaciôn metastisica del hilio hcpàticoi (67%). La 
rcvisiôn cuidadosa dc los estudios de los pacicntcs que prcscntaron estas 
patologias senalan al hilio hepâtico como un ârea dificil en cl estudio con TC, 
ya que son estos très diagnôsticos y cl carcinoma de vcsicula las causas mâs 
frecuentes de obstrucciôn a este nivel. El carcinoma dc vcsicula sin embargo 
tienc una scnsibilidad del 93%, pcro esta scnsibilidad tan alta no se dcbc a 
los signos radiolôgicos cncontrados en cl hilio hepâtico, sino a los hallazgos 
radiolôgicos cn el ârea vesicular (93% dc nuestros pacientes prcsentaban 
cngrosamiento focal o gencralizado de la pared dc la vcsicula, 64% masa 
intraluminal, 67% realce de la pared con contraste, 43% câlculos, 40*/o 
invasiôn directa del lôbulo hepâtico izquicrdo).
La comparaciôn, por tanto, de las sensibilidades, grâfica IV-52 nos 
conduce a la conclusiôn de que el hilio hepâtico es una zona en que la via 
biliar se visualiza con dificultad y la razôn dc esta dificultad creemos que 
puedc ser la orientaciôn oblicua del ârbol biliar con respecto al piano de cortc 
axial, lo que hace mâs ârdua su valoraciôn. Scgûn va tomando la via biliar, 
una direcciôn mâs caudal, el piano de corte se hace mâs perpendicular a la 
misma y su estudio se ve inmcdiatamcntc facilitado.
La comparaciôn de las especificidades alcanzadas por los diferentes 
diagnôsticos, grâfica IV-53 nos llevan a concluir que la TC es una prueba
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no solo sensible sino tambicn muy especifica en el estudio de las 
obstrucciones dc la \ ia biliar.
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VI. RESUMEN
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Sc han csludiado 257 pacicntcs con tomografia computada. 50 
pacicntcs normales nos pcrmitieron establccer los rangos miximos de calibre 
para la via biliar normal a nivcl del hilio hcpdtico (5'9 mms) y dc la cabcza 
pancreâtica (8 2 mms). En individuos colccistectomizados hay quo aumcntar 
cl rango mâximo cn I 'l  mms. a nivel pancreâtico.
Nuestro cstudio incluyc 207 pacicntcs con obstrucciôn dc la via 
biliar dc causa probada.
Sc valoraron primcramcnte los distintos hallazgos radiolôgicos y su 
rclaciôn con las causas dc la obstrucciôn, analizândose despucs la 
scnsibilidad, cspccificidad y valorcs prédictives positives y negatives 
obtcnidos por la tomografia computarizada cn el diagnôstico de las causas 
de la obstrucciôn.
Para cstablecer cl nivcl dc la obstrucciôn el parâmctro fundamental 
es el numéro de anillos visibles de la via biliar dilatada, pero tanto la 
dilataciôn vesicular como la dilataciôn del conducto dc Wirsung cvidcnciaron 
una rclaciôn cstadisticamcnte significativa con cl nivcl de la obstrucciôn.
Los signos que han mostrado una asociaciôn significativa con la 
naturalcza maligna de la obstrucciôn han sido: la dilataciôn marcada dc la 
via biliar intrahepâtica, la tcrminaciôn abrupta de la via biliar en auscncia 
dc câlculos, cl aspccto irregular o cn tctilla dc la misma, la prcscncia dc masa 
cn rclaciôn con la obstrucciôn y la existcncia dc invasiôn local o mctâstasis 
hcpâticas. Por cl contrario han mostrado una asociaciôn cstadisticamcnte 
significativa con el origen bcnigno de la obstrucciôn, los siguientes hallazgos
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radiolôgicos: la auscncia de dilataciôn de la via biliar intrahepâtica, cl 
afilamicnto graduai de la via biliar, la prcscncia dc calcio cn el interior de la 
masa o cn el parénquima pancreâtico, la existcncia dc scudoquistcs y 
evidcntcmcntc la visualizaciôn directa del câlculo obstructor del coledoco.
Algunos dc los signos radiolôgicos han mostrado su asociaciôn con 
un dctcrminado diagnôstico como la horizontalizaciôn del coledoco con 
carcinoma dc pâncrcas y la prcscncia dc calcio o scudoquistcs cn ârea 
pancreâtica con pancreatitis crônica.
La tomografia computada ticne una alta scnsibilidad 92% y 
cspccificidad 98% en cl diagnôstico de la colcdocolitiasis. Para cl resto dc los 
diagnôsticos las sensibilidades han cstado entre el 85% y el 100% exccpto cn 
los colangiocarcinomas 67%, afcctaciôn mctastâsica del hilio hepâtico 67%, 
y hepatoma 60% cn los que las sensibilidades han sido mâs bajas 
probablcmcntc por la oblicuidad dc la via biliar a la altura del hilio hepâtico 
rcspccto al cortc axial.
Por ultimo, las especificidades han sido en todos los diagnôsticos 
altas, habicndo cstado comprendidas entre cl 94% y el 100%.
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VII. CONCLUSIONES
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1. Los diâmciros mdximos normales dc la via biliar comùn son 5 9 
mms a la altura del hilio hepatico y 8'2 mms cn la cabcza pancreâtica. En 
individuos colccistectomizados cl calibre dc la via biliar a nivcl del hilio 
hepâtico no varia, pcro a nivcl de la cabcza pancreâtica cs significaiivamcntc 
mayor, aumentando cl rango mâximo en IT mms.
2. Existe una clara asociaciôn entre los grados dc dilataciôn dc la 
via biliar y la benign id ad o malignidad de la causa de la obstrucciôn, es decir, 
cuando la dilataciôn de la via biliar intrahepâtica no existe o cs minima es 
mucho mâs probable que la obstrucciôn sea bcnigna, micntras que cuando 
cl ârbol biliar intrahcpâtico estâ muy dilatado perifericamcnte la causa de la 
obstrucciôn sucle ser maligna.
3. La horizontalizaciôn de la via biliar comùn cs un hallazgo 
radiolôgico asociado a carcinoma pancreâtico, aunquc ocasionalmcnte 
pucdan prescntarlo otras patologias.
4. La tcrminaciôn abrupta dc la via biliar dilatada, sin cvidcncia 
de câlculos cn la tomografia computada, y cl aspccto irregular o cn tctilla de 
la misma son hallazgos rclaciôn ados cstadisticamcnte con malignidad de la 
causa de la obstrucciôn.
5. El afilamicnto graduai de la via biliar comùn cs un hallazgo 
radiolôgico muy cspccifico dc la pancreatitis crônica como causa de la 
obstrucciôn.
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6. La existcncia de calcio en el pâncrcas es un hallazgo muy 
cspccifico tambicn dc pancreatitis crônica, de tal forma que la visualizaciôn 
de calcio cn una masa pancreâtica parccc cn principio descartar el 
diagnôstico dc carcinoma y si las calcificacioncs cstân présentés en el resto 
de la glândula pcro no cn la masa, cl diagnôstico mâs probable sigue sicndo 
pancreatitis crônica.
7. Los scudoquistcs cstân claramcntc asociados en nuestro estudio 
a la pancreatitis crônica como causa de la obstrucciôn biliar.
8. La prcscncia de masa, invasiôn local o metâtasis hcpâticas cstân 
muy vinculadas cstadisticamcnte al origen tumoral maligno de la obstrucciôn 
biliar.
9. Para establccer correctamcnte el nivel de la obstrucciôn biliar el 
hallazgo fundamental es el numéro de anillos visibles, pcro tanto la existcncia 
o no de dilataciôn de la vcsicula biliar como del conducto de Wirsung han 
mostrado una rclaciôn cstadisticamcnte significativa con cl nivcl de la 
obstrucciôn.
10. La tomografia computada cs la tccnica de clccciôn para el 
estudio no invasivo de los pacicntcs con sospccha de colcdocolitiasis, con una 
scnsibilidad cn su dctccciôn del 92% y una cspccificidad del 98%.
11. La scnsibilidad de la tomografia computada cn el diagnôstico 
dc la causa de la obstrucciôn ha sido muy alta (85% al 100%), exccpto 
cuando la obstrucciôn tuvo lugar a nivcl del hilio hepâtico, cn cuyo caso las 
sensibilidades estuvieron comprendidas entre cl 60% y cl 67%.
12. La comparaciôn de especificidades para los diferentes 
diagnôsticos cvidcncia una cspccificidad muy alta de la tomografia 
computada (94% al 100%), demostrando que no es sôlo una prucba sensible,
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sino tambicn muy especifica cn el estudio dc las obstrucciones del ârbol 
biliar.
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